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Sammendrag 
Tittel: Afasilogopediens utfordringer sett i lys av “eldrebølgen”.                           
Undertittel: En kvalitativ analyse på bakgrunn av vurderinger fra et ekspertpanel. 
Bakgrunn og formål: 
Hver dag blir 40 nye mennesker rammet av hjerneslag. Rundt 45%, i overkant av 6000 hvert 
år, får samtidig en alvorlig språkvanske. En kraftig økning i antall eldre vil føre til at flere 
får hjerneslag, siden eldre mennesker er mest utsatt. Formålet med oppgaven var å få mer 
kunnskap om hvordan “eldrebølgen” kan virke inn på afasilogopedien.  
Problemstilling: 
Hvilke utfordringer kan behandling av afasi etter hjerneslag stå overfor i møtet med 
eldrebølgen? Hvordan kan logopeder og andre involvert i rehabiliteringen av afasi møte 
disse utfordringene på best mulig måte? 
Metode: 
Datamaterialet er innhentet gjennom 4 kvalitative, semistrukturerte intervju. Informantene 
består av 4 fagpersoner som på ulik måte er, eller har vært, tilknyttet behandling av pasienter 
med afasi etter hjerneslag. Intervjuene er transkribert verbatimt, og datamaterialet har blitt 
analysert blant annet ved hjelp av  NUD*IST, et dataprogram beregnet på analyse av 
kvalitative data. Både innsamlingen av data og tolkningsprosessen er inspirert av det 
teorigenererende forskningsperspektivet Grounded Theory (GT). I genereringen av teori har 
jeg forsøkt å følge et tematisk oppsett.  
Resultater og konklusjoner: 
I analysen av datamaterialet var det 4 tema som utkrystalliserte seg; logopeden og 
behandlingen, som var så nært flettet i hverandre at jeg valgte å se på det som én kategori, 
den andre kategorien var utdanningen til den som skal fungere som behandler for 
afasipasienten, og den tredje kategorien ble politikken som i stor grad vil påvirke det 
behandlingstilbudet vi får i fremtiden. Til slutt valgte jeg å sette opp en 4.kategori som jeg 
ga navnet: eldrebølgen.  
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Informantene uttrykker at afasilogopedien står overfor flere utfordringer de nærmeste årene. 
Noen av utfordringene er knyttet til ”eldrebølgen”. I særlig grad gjelder det rekrutteringen av 
logopeder, eller personer med kompetanse til å behandle afasipasienter, mens også flere 
afasipasienter vil ha kompliserte sykdomsbilder som gjør det utfordrende å foreta riktige 
vurderinger i det enkelte tilfellet. Flere endringer i praksis kan også komme som et resultat 
av forskning på afasifeltet, uavhengig av ”eldrebølgen”. 
I datamaterialet kommer det frem at det er rom for forbedringer i det behandlingstilbudet 
som tilbys til afasipasienter i dag. Noen steder mangler det logoped og et forsvarlig tilbud, 
blant annet fordi retten til å få hjelp ikke er tydelig nok lovhjemlet. Det kommer også frem i 
intervjumaterialet at tilbudet heller ikke er tilstrekkelig kvalitetssikret. Lovhjemling og 
kvalitetssikring av tjenester er to av sakene som Norsk Logopedlag arbeider aktivt for å få 
gjennomslag for, og som vil kunne ha innvirkning på behandlingstilbudet i årene fremover.  
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Forord 
Denne oppgaven er blitt til gjennom en svært lærerik, men også noe strevsom prosess som 
viste seg å måtte bli noe lenger enn jeg først hadde beregnet. Når jeg nå sitter her med et 
ferdig produkt, er det med en styrket interesse for problemstillinger knyttet til afasi, og et 
sterkt inntrykk av at det blant fagpersoner finnes mye vilje til forandring og kunnskap som 
afasi, som gjør at vi kan gå ”eldrebølgen” relativt trygt i møte.  
Det er mange som har bidratt med tid, kunnskap, velvilje og tålmodighet for at oppgaven 
skulle være et faktum. Først en stor takk til de fire informantene; Fridtjof  Jaatun, Ivar 
Reinvang, Ole Andreas Holmsen og David Russell. Deres bidrag utgjør selve essensen i 
oppgaven! En stor takk vil jeg også rette til min veileder, Melanie Kirmess, for dine 
konkrete og nyttige tilbakemeldinger! Takk også til Elisabeth som stilte opp som 
prøveinformant! 
Til slutt er det på sin plass å rette en takk til familie og venner som har støttet meg gjennom 
et par travle år – jeg tenker ofte på hvor heldig jeg er… 
Haugesund, november 2008 
Jorun Karlsen 
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1. Innledning 
I Norge er det 40 nye slagtilfeller per dag. Det er den vanligste årsaken til hjerneskade hos 
voksne, den fjerde hyppigste innleggelsesdiagnosen i sykehus (Sundar, 2000) og den 
viktigste årsaken til uførhet hos eldre (Thuesen, 2003). Av de som får hjerneslag er det cirka 
1/3 som får alvorlige språkvansker. Tall fra Statistisk Sentralbyrå viser at det i 2060 vil være 
mellom 1,1 og 1,6 millioner nordmenn over 67 år. Det er dobbelt så mange som i 2005. En 
kraftig økning i antall eldre vil føre til at langt flere får hjerneslag enn i dag, fordi eldre 
mennesker er spesielt utsatt. I 2020 vil antall personer over 70 år i Norge være nesten 40% 
høyere enn i dag (Votvik, 2006). Logoped Monica Knoph ved Bredtvet kompetansesenter 
uttrykker i den samme artikkelen at logopedien ikke er forberedt på en stor økning i antall 
afatikere. Mange av de eldre vil være to- og flerspråklige, og er del av en voksende 
befolkningsgruppe som har behov for spesialkompetanse når de blir rammet av afasi. Knoph 
sier videre at vi risikerer lange ventelister for afasipasienter, i verste fall vil en del stå uten et 
tilbud i det hele tatt (ibid). Dette vil være svært uheldig for en pasientgruppe hvor tidlig 
intervensjon er viktig for et godt behandlingsresultat (Basso, 2005; Knoph i Votvik, 2006.) 
Samtidig med at hyppigheten av hjerneslag er høy, brukes det 10 ganger mer til forskning på 
hjertesykdommer og 50 ganger mer på kreftforskning sammenliknet med hjerneslag 
(Drammens Tidende, 14.10.2006). På samme tid koster hjerneslag samfunnet anslagsvis 6 
milliarder kroner hvert år (http://www.helse-nord.no/category10477.html). Kan dette være 
god samfunnsøkonomi? Gjennom forskning har man kommet frem til at afatikere kan ha en 
fortsatt bedring i flere måneder, og til og med år etter at de har blitt rammet av afasi 
(Cherney og Robey, 2001; Basso, 2005) Samtidig er det viktig med tidlig intervensjon 
(Basso, 2005), og da bør ikke afatikere settes på ventelister for afasibehandling. 
Spørsmålene mine i forhold til dette er om vi har et tilfredsstillende tilbud hvor vi kan sette 
inn hjelpen tidlig, og om vi kan følge opp hver enkelt afatiker over så lang tid som pasienten 
har behov for?  
Hjerneslag er en alderdomssykdom, eller en geriatrisk sykdom (Votvik, 2006). Siden geriatri 
er et lavstatusfag (Espenes, 2004), kan dette være en av årsakene til at eldre slagpasienter 
ofte havner bakerst i køen i konkurranse med yngre og mer ressurssterke pasientgrupper 
havner eldre slagpasienter ofte bakerst i helsekøen (Sundar, 2000). En spesialist i geriatri 
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kan også sjelden være spesialist i alle sykdommer som rammer eldre (SH, 1999), med de 
konsekvenser og utfordringer dette måtte ha. Mitt resonnement når jeg trekker parallellen til 
afasibehandling vil være at en logoped som behandler eldre mennesker sjelden kan ha like 
inngående kjennskap i de ulike og kompliserte sykdomsbildene som hyppigere er til stede 
hos eldre mennesker, sykdomsbilder som kan stille logopeden overfor utfordringer. 
Med utgangspunkt i en stor interesse for språkvansker etter hjerneskade, ønsket jeg å studere 
betingelsene for afasilogopedien i lys av det faktum at vi har en raskt voksende gruppe av 
eldre. 
Siden de fleste tilfeller av afasi hos eldre oftest inntreffer etter et hjerneslag, valgte jeg å 
avgrense oppgaven til å ha perspektivet rettet på afasibehandling etter hjerneslag. Det 
innebærer blant annet at tall og statistikker som omhandler afasi som følge av andre 
tilstander, som for eksempel kreft eller ulykker, ikke er tatt med her, men kommer i tillegg.  
 
Problemstilling: 
Hvilke utfordringer kan behandling av afasi etter hjerneslag stå overfor i møtet med 
eldrebølgen? Hvordan kan logopeder og andre involvert i rehabiliteringen av afasi møte 
disse utfordringene på best mulig måte? 
1.1 Presisering 
Ordet behandling vil i denne oppgaven bli brukt om hele det tverrfaglige tilbudet til 
afatikere, helt fra symptomene oppstår til det en afatiker kan motta av hjelp og støtte fra et 
tverrfaglig team i den kroniske fasen. Afasibehandling er mer spesifikt det arbeidet som 
foregår i samarbeid med logoped. Jeg har registrert at det er ganske ulike preferanser med 
hensyn til ordvalg når den enkelte logoped skal beskrive hva de har å tilby en afatiker. Noen 
velger undervisning, andre behandling, eller en kombinasjon av begge. Det er også vanlig å 
bruke ord som terapi og veiledning. Informantene viser noe ulik praksis på dette området, 
det samme gjelder forfatterne av den litteraturen jeg har brukt. Jeg har derfor valgt å variere 
bruken av de ulike begrepene noe underveis, påvirket av både litteraturen og informantene.  
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Dersom ikke annet er nevnt, vil begreper som viser til det logopediske tilbudet, bli brukt 
synonymt.  
1.2 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven er delt inn i 6 kapitler. I kapittel 2 gjør jeg kort rede for hva afasi er, hvem som 
blir rammet og hvilket tilbud om afasirehabilitering man kan forvente å bli møtt med i 
etterkant av et hjerneslag. Jeg har også valgt å ta med hvilket lovverk som i dag gjelder for 
de som blir rammet av afasi for å sette fokus på grunnlaget vi har for å fremme kravet om et 
styrket behandlingstilbud. Til slutt i kapittelet har jeg også funnet det nødvendig å ta med et 
noe teori i forhold til logopedrollen. 
Kapittel 3, kapittelet om metode, innledes med noen tanker rundt det å forske på 
fremtidsrelaterte spørsmål, og en forklaring på hvorfor jeg vurderte kvalitativ metode og 
intervju som den beste måten for å få belyst forskningsspørsmålene mine. Jeg har videre lagt 
vekt på en beskrivelse av alle punktene i forskningsprosessen, samt etiske refleksjoner i 
kjølvannet av det å intervjue ”ekspertinformanter” i sammenheng med valgte 
problemstilling. 
Presentasjonen av datamaterialet kunne vært tatt med til slutt i forrige kapittel, men jeg 
syntes det var hensiktsmessig å omtale metoden og resultatene av den hver for seg. I et 
forsøk på å gjøre det enklere for leseren å danne seg et bilde av utsagnene til den enkelte 
informant, har jeg valgt å organisere utsagnene i 4 kolonner. Etter hver tabell har jeg skrevet 
et sammendrag med det jeg vurderer som det sentrale i intervjumaterialet, og som jeg 
deretter har valgt å drøfte i 5.kapittel. En oppsummering av funn utgjør 6. og siste kapittel. 
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2. Teori 
Første del av oppgavens problemstilling retter søkelyset mot hvilke utfordringer som vil 
melde seg innen afasilogopedien når eldrebølgen er over oss. Jeg har derfor vurdert det som 
nødvendig å ta med en del generell teori om hva afasi er, og hvordan og hvem den rammer.  
Deretter, for å kunne si noe om fremtidens behandlingstilbud, har jeg vurdert det som 
hensiktsmessig å ta utgangspunkt i dagens behandlingstilbud når jeg skal drøfte utfordringer 
knyttet til fremtidens afasilogopedi. I teorikapittelet har jeg derfor valgt å skrive om de ytre 
rammene rundt, og noe generelt om innholdet i rehabiliteringstilbudet.  
Hvordan afasilogopedien vil ytre seg i fremtiden, avhenger også av hvem som er logopeder, 
og hvilken kompetanse de har. Utdanningen og den pågående forskningen har derfor også 
blitt tatt med i dette kapittelet som bakgrunn for drøfting av punktene i problemstillingen. 
2.1 Eldrebølgen 
Etter krig og matmangel fra 1940 til 1945 oppsto det en ny optimisme og et nytt fremtidshåp 
etter slutten på 2.verdenskrig. Et av resultatene var økte fødselstall i årene som fulgte. Nå 
som denne gruppen av høye barnekull har blitt voksne og etter hvert begynt å nærme seg 
pensjonsalder, har det blitt vanlig å snakke om en “eldrebølge”. “Eldrebølgen” er en metafor 
som har blitt brukt i ulike sammenhenger i flere år allerede, og den er ingen ny 
”oppdagelse”. I hvert fall de siste 50 årene har den vært forutsigbar med stor sikkerhet (SH, 
1999). Det sammensatte ordet er et uttrykk for blant annet de demografiske forandringene 
vestlige land kan stå overfor i årene fremover (Røed, 2005). ”Eldrebølgen” representerer det 
perspektivet som oppgaven er skrevet ut fra, og som aktualiserer problemstillingen. 
Perspektivet er interessant fordi vi står overfor en tid med betydelig flere eldre i dag, med de 
utfordringer det måtte medføre. Videre i oppgaven velger jeg å omtale ”eldrebølgen” uten 
anførselstegn, da det i denne sammenhengen refererer til den store gruppen eldre som nå 
nærmer seg eller har passert pensjonsalder. Eldrebølgen er, som nevnt innledningsvis, en 
metafor for en demografisk utvikling som sannsynligvis vil påvirke blant annet det 
logopediske tilbudet i årene fremover. Min intensjon er ikke å måle effekten av 
påvirkningene, men å peke på hvilke faktorer som kan være viktige å ta hensyn til, slik at vi 
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kan ta med disse hensynene inn i planleggingen. Jeg tenker meg eldrebølgen som en 
parentes i alle planleggingsstadiene. Planlegging og utvikling er alltid aktuelt, og slik sett er 
ikke tiden fremover annerledes enn noen annen tid. Men i tiden fremover kan vi med ganske 
stor sikkerhet si at det vil være flere eldre. Eldrebølgen er derfor en sannsynlig 
påvirkningsfaktor. Den er til forskjell fra flere andre hensyn, med størst sannsynlighet, 
uforanderlig, og derfor noe man tar høyde for i planleggingen. 
2.2 Hva er afasi 
Det finnes mange ulike definisjoner av begrepet afasi. Når man står overfor en skade som er 
så kompleks og som gir seg utslag på mange og sammensatte måter, er det en utfordring å 
sammenfatte innholdet i en definisjon som sier alt om hva afasi er. Jeg har derfor valgt å ta 
med 4 ulike definisjoner hvor forfatterne på hver sin måte belyser ulike sider av hva afasi 
kan være. 
Mye av litteraturen om afasi som blir brukt i Norge er amerikansk, og ikke oversatt til norsk. 
I de tilfellene hvor man velger å benytte en norsk definisjon, er det gjerne med henvisning til 
litteratur av Ivar Reinvang. Han har sin forankring i forskning fra et amerikansk 
forskningsmiljø, kjent som Boston-skolen. 
 Ivar Reinvang (1978) innleder sin bok med å gi denne beskrivelsen av afasi: 
"Afasi kan innledningsvis defineres som språkdefekt etter hjerneskade hos et individ 
som har gjennomgått normal språklig utvikling inntil tidspunktet for skaden. Afasi 
kan ramme både barn og voksne" (Reinvang, 1978:11). 
Denne definisjonen peker på det sentrale om at dette er en skade i språksenteret i hjernen, 
men den åpner ikke for at individet kan ha hatt andre språkvansker før skaden inntraff. 10 år 
senere kom det en annen definisjon fra samme forfatter og hans medforfatter: 
"Afasi er den medisinske betegnelsen på språkvansker som skyldes skade i hjernen. 
Afasi kjennetegnes av vansker med å forstå og å bruke tale og skrift på vanlig måte. 
Språkvanskene kan arte seg forskjellig fra person til person"......"sett fra en 
medisinsk synsvinkel er afasi et tegn (symptom) på en skade som har rammet 
hjernen" (Sundet og Reinvang, 1988:7). 
Definisjonen over er her mer spesifikk, og gir en kortfattet beskrivelse av hvordan man på en 
enkel måte kan forklare hvordan afasi arter seg.  
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De siste par-tre tiårene har det imidlertid skjedd en sterk økning i forskning rundt 
afasibehandling (Wallace, 1996). På bakgrunn av denne utviklingen har jeg derfor valgt å 
også ta med to nyere definisjoner fra teoretikere som er anerkjente innen afasiforskningen. 
" The term "aphasia" refers to a family of clinically diverse disorders that affect the 
ability to communicate by oral or written language, or both, following brain 
damage" (Goodglass, 1993:1). 
Goodglass (1993) har også sin forankring i Boston-skolen, og hans definisjon er ganske lik 
Reinvang sin definisjon, men understreker kompleksiteten rundt afasi ved å referere til det 
som en fellesbetegnelse for ulike forstyrrelser og vektlegge at det er en 
kommunikasjonsdefekt. 
Chapey og Hallowell (2001) bruker en mer detaljert definisjon enn de jeg viser til ovenfor, 
blant annet ved å presisere hvilke kognitive prosesser som kan bli rammet. Slik jeg ser det, 
forsøker den å fortelle mest mulig om hva afasi er, mens den samtidig ekskluderer og 
understreker hva det ikke er, for at afasi ikke skal forveksles med tilstander som kan ha 
samme utfall. For eksempel kan en person som har lammelser i ansiktet ha vansker med å 
snakke, men det trenger ikke å bety at han har afasi.  
"...aphasia is an acquired communication disorder caused by brain damage, 
characterized by an impairment of language modalities: speaking, listening ,reading 
and writing; it is not the result of a sensory deficit; a general intellectual deficit ; or 
a psychiatric disorder (e.g., Brookshire, 1992; Goodglass, 1993)...it is neurogenic; it 
is acquired; it affects language; and it excludes general sensory and mental deficits" 
(Chapey og Hallowell, 2001:3). 
Videre understreker Chapey og Hallowell (2001) hvordan hele personen er rammet siden 
afasi også er en sosial vanske fordi det kan føre til isolasjon, tap av venner og begrensninger 
i forhold til arbeid og fritidsmuligheter. Det er også en psykologisk vanske fordi det kan føre 
til endret selvfølelse, selvbilde, forvirring, frustrasjon og innebære tap av trygghet. Dersom 
disse sosiale og psykologiske problemene blir ignorert, kan det føre til økt uførhet, svekke 
integreringen tilbake til samfunnet og redusere responsen på behandling. Det har derfor vært 
arbeidet med å utarbeide en sosial tilnærming til intervenering ved afasi (Simmons-Mackie, 
2001). 
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2.3 Hvem blir rammet av afasi? 
Den mest utbredte årsaken til afasi er cerebrovaskulære sykdommer, eller hjerneslag 
(Chapey og Hallowell, 2001; Hecht, Paulsen og Wallace, 1996), og afasi er i disse tilfellene 
et av hovedsymptomene (Papathanasiou, 2003). Det videre innholdet i oppgaven vil derfor 
være sterkt vinklet mot afasi som følge av hjerneslag. Man regner med at mellom 20 og 40% 
av de som får slag, også får afasi (Nicholas, 2005). I tillegg  regner man hodeskader, 
degenererende tilstander, løsemiddelskader og neoplasma som årsaker til afasi (Chapey og 
Hallowell, 2001).  Man kan få hjerneslag uten å få afasi, men de gangene afasi oppstår er det 
ikke alltid, men som oftest, etter skade i venstre hjernehalvdel. Språkområdene er lokalisert i 
cortex i venstre hjernehalvdel hos nesten alle høyrehendte og hos over halvparten av de 
venstrehendte, og deles inn i et fremre og et bakre område.  Skader i det bakre språkområdet 
kan føre til at pasienten ikke forstår meningen i det som blir sagt (sensorisk eller impressiv 
afasi). Dersom skaden oppstår i den fremre området, kan det føre til at pasienten ikke klarer 
å uttrykke seg (motorisk eller ekspressiv afasi), selv om han forstår det som blir sagt. De 
fleste pasienter har en blanding av sensorisk og motorisk afasi, selv om én av formene ofte 
synes å dominere (Gjerstad, Skjeldal og Helseth, 2007). Det som skjer i kroppen når man 
blir rammet av et hjerneslag, er at blodtilførselen til hjernen stopper opp på grunn av en 
blodpropp eller en forsnevring i en av blodårene som fører oksygen til hjernen. 
Oksygentilførselen blir stanset, og hjernecellene i det området hvor blodproppen sitter, vil 
etter hvert dø av surstoffmangel (Greenfield, 1998). Høyt blodtrykk og kolesterol sammen 
med diabetes og livsstilsfaktorer som stress, røyking, høyt inntak av alkohol og umettet fett 
kan være underliggende årsaker til hjerneslag. Faren for hjerneslag øker med alder, men det 
er mer uvisst om alder har en betydning for hvorvidt en pasient som rammes av hjerneslag 
også rammes av afasi (Chapey, 2001)(s.10). Med en aldrende befolkning er det forventet at 
antall slagtilfeller vil øke og at slagpasientene vil leve lenger etterpå (Future medicine, 
2007). 
Selv om afasi kommer til uttrykk på ulikt vis hos den enkelte afasipasient, er det vanlig å 
dele sykdommen inn i underkategorier basert på symptomer og lokalisering av skaden. Før 
afasibehandlingen kan starte vil logopeden kartlegge symptomene hos den enkelte for å 
skaffe seg en oversikt over omfanget av skaden. På bakgrunn av kartleggingen, i tillegg til  
andre aktuelle faktorer hos den enkelte, vil logopeden foreta en vurdering av hvordan han 
skal legge opp behandlingstilbudet. Siden logopedens rolle og behandlingstilbudet ble 
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sentralt i intervjuene, har jeg tatt med en skissering over en vanlig kategoriinndeling av 
afasi. 
2.4 Klassifisering av afasi 
Klassifisering av afasi kan skje på ulike måter. Jeg har valgt å beskrive det som i dag er den 
mest brukte inndelingen, basert på tenkemåten for gruppen rundt Afasisenteret ved Boston 
Veterans Administration Hospital, tidligere referert til som Boston-skolen (Goodglass, 
Kaplan, Geschwind, Benson, Green, Blumstein, Sparks o.a.) (Reinvang, 1978). Denne 
inndelingen hører til innunder den klinisk-patologiske tradisjonen, som har vært den 
dominerende tradisjon innenfor afasiologien opp gjennom tidene, og som er den inndelingen 
behandlingsapparatet i dag bruker når de observerer, utfører kliniske undersøkelser og tester 
for å bestemme tilnærmingen til behandling. Vurderingen handler om å bestemme hvilke 
symptomer pasienten har og plassere han eller henne i en av åtte kategorier som beskriver 
pasientens symptomer. Som en overordnet kategori for disse underkategoriene av afasi er det 
vanlig å skille mellom "flytende" og "ikke-flytende" afasi (ibid). Vi sier at en pasient har 
"flytende" tale når vedkommende kan delta i spontan tale uten unormale pauser, ikke har 
lange perioder med stillhet eller bruker meningsløse fyllord i setningene. En afatiker som har 
en tale som er  "ikke-flytende" i talen har i tillegg ofte, men ikke alltid, en tendens til å 
snakke veldig langsomt (Chapey og Hallowell, 2001). Pasienten er ikke i kategorien 
"flytende" selv om vedkommende har en jevn strøm av uforståelig tale, og begrepet brukes 
derfor ikke på samme måte som den måten vi vanligvis forbinder med flytende tale 
(Goodglass, 1993). Som vi ser av figuren under, tilhører Global afasi, Isolasjonssyndromet , 
Brocas afasi og Transkortikal motorisk afasi til i kategorien afasi med et ikke-flytende 
talepreg. Wernickes afasi, Transkortikal sensorisk afasi, Konduksjonsafasi og Anomisk afasi 
tilhører kategorien afasi med et flytende talepreg. Et studie utført av Kertesz og McCabe i 
1977 viste at 39 av 93 pasienter forandret afasitype mens de var under rehabilitering. 11 år 
senere fant Pashek og Holland at pasienter med flytende afasi fortsatte å ha en flytende type 
afasi (Cherney og Robey, 2001)(s.149). Goodglass (1993) understreker at inndelingen er 
basert på empiri og han uttrykker sammen med Chapey (2001) at det finnes unntak til den 
vanlige inndelingen. Senere i kapittelet vil jeg også referere utvalgt teori om plastisitet i 
hjernen. 
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Figuren er hentet fra Reinvang (1978:56)(Figur 4 i boka, figur 1 i denne oppgaven) 
I periden etter at afasi har oppstått, skjer det en spontan bedring i det skadede området i 
hjernen. Denne bedringen kan fortsette i lang tid etter at skaden har oppstått (Goodglass, 
1993; Cherney og Robey, 2001). Både den spontane bedringen, samt forventningen til 
resultat av behandlingen, avhenger av ulike faktorer. Siden dette er en oppgave som har et 
stort fokus rettet på behandlingen, syntes jeg det var riktig å ta med hvilke kriterier man 
vurderer ut fra når man setter i gang, og eventuelt velger å avslutte en behandling. 
2.5 Prognostiske kriterier 
Vi kan grovt sett dele de prognostiske kriteriene i to hovedkategorier. På den ene siden er det 
de nevrologiske faktorene som sykdomsårsak, størrelsen på skaden og hvilken side den 
ligger på i tillegg til hvilke utfall den viser seg å ha. På den andre siden påvirker personlige 
faktorer som alder, kjønn, helsetilstand og hvorvidt man er høyrehendt eller keivhendt 
(Basso, 1992 i Cherney og Robey, 2001:148).   
Reinvang (1978) opererer med 6 ulike utvelgelseskriterier for å bestemme hvem som har 
best nytte av behandling. Jeg har valgt å bruke disse fordi inndelingen er hensiktsmessig og 
oversiktlig, men bruker i tillegg nyere litteratur fra andre forfattere for å vise endringer som 
har skjedd de siste årene, samt for å gi mer utfyllende forklaringer.  
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1. Alder. Det foreligger ulike resultater om hvorvidt dette er en viktig faktor eller ikke. Noen 
studier har vist at yngre pasienter har bedre prognoser enn eldre, men Basso (1992) i 
Cherney og Robey, 2001)(s.155) fremhever at alder må sees i sammenheng med type afasi 
fordi pasienter med flytende afasi kan være eldre enn pasienter med ikke-flytende afasi. 
Siden afasi-type derfor kan være den egentlige prognostiske faktoren bør alder og afasitype 
alltid studeres i sammenheng. Som jeg har vært inne på tidligere øker faren for hjerneslag 
med alderen. Pasienter med afasi som følge av åpne eller lukkede hodeskader ser ut til å 
komme seg bedre enn pasienter som har fått afasi som følge av hjerneslag (Kertesz & 
McCabe, 1977; Basso m.fl., 1982; Benson & Ardila, 1996 i Cherney og Robey, 2001:155). 
2. Utdanning og yrkesmessig bakgrunn. Her har man ikke kunnet finne noe som tyder på at 
utdanning og yrke har innvirkning på prognosene, men denne konklusjonen er dannet på 
grunnlag av undersøkelser utført på pasienter med global afasi, det vil si den alvorligste 
graden av afasi hvor utbyttet av behandling er dårligst.  
Ingen av de andre forfatterne trekker frem dette som et eget punkt, og det kan være ulike 
årsaker til det. Det mest nærliggende er å tenke det er fordi man ikke har klart å påvise at det 
finnes sammenheng mellom høy utdanning, gode språkferdigheter og gode prognoser. Men 
det er flere av de andre prognostiske kriteriene som også er beheftet med usikkerhet, uten at 
de er utelatt av den grunn. Men man kan spørre seg hvilken effekt det ville gi om utfallet av 
en slik undersøkelse ville vist en signifikant forskjell, annet en å skape et sosialt skille 
mellom pasientene.  
3. Afasitype. Som det allerede er antydet varierer prognosene med type afasi. En pasient med 
skade i alle språkmodalitetene vil ha dårligere prognoser enn en med en lettere grad av afasi. 
4. Tid etter skade. Den første tiden etter at pasienten har fått afasi, vil det oppstå en spontan 
bedring som kan pågå i flere måneder (Goodglass, 1993). De første månedene er denne 
bedringen sterkest, mens det er liten eller ingen spontan bedring etter 1 år (Cherney og 
Robey, 2001). Etter disse månedene er det fortsatt viktig å holde på med språkstimulering, 
men virkningen kan variere (Reinvang, 1978). Strukturert behandling ser ut til å ha en god 
virkning utover akuttfasen med spontan bedring, og undersøkelser viser at den bør være 
intensiv og langvarig (Basso, 2005).  
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5. Mental reduksjon. Da Reinvang skrev denne boken i 1978 var det vanlig å inkludere 
demens som en årsak til afasi. Han skriver at demente pasienter mangler motivasjon og 
innsikt for å gjennomgå et omfattende behandlingsprogram. Som jeg blant annet leser ut fra 
Chapeys (2001) definisjon av afasi har man i dag gått bort fra å sette demens i sammenheng 
med afasi, men det kan vanskeliggjøre arbeidet om pasienten har en kombinasjon av demens 
og afasi (VOX, 2004). Vaskulær demens er en type demens som inntreffer når områder i 
hjernen som styrer kognitive ferdigheter, blir skadet av en eller flere blodpropper. Disse 
skadene oppstår da plutselig, og er i likhet med afasi, symptomer på hjerneslag. 
Symptomene ved demens er ofte så like at det ikke er lett å vite hva som er hva, og ved 
vaskulær demens som da oppstår plutselig, i forbindelse med hjerneslag, har man en 
utfordring med å finne ut hva som er demens og hva som er afasi (ibid). Hjerneslag er også 
direkte årsak til 25% av demenstilfellene og medvirkende årsak til like mange (VOX, 2004). 
6. Andre nevrologiske utfall. 10 % av pasientene har synsvansker, like mange har 
hørselsvansker og 30 % har betydelige artikulasjonsvansker, alle faktorer som vil komplisere 
behandlingen. Andre tilleggsvansker kan være hukommelses- og konsentrasjonsvansker 
(Reinvang og Sundet, 1988).  
Hvordan man tolker hva som skal ligge i et rehabiliteringstilbud, avhenger en god del av 
hvem som tolker lovverket, og hvem som står for behandlingen. Nå har jeg nettopp tatt for 
meg variabler som avhenger av pasienten, og i det følgende vil jeg skrive noe om hva som 
ligger til grunn for de ulike behandlingstilbudene som finnes i Norge i dag.   
2.6 Rehabiliteringstilbudet 
Rehabilitering er et fremmedord (Lie, 1996), fra fransk –re og latinsk habilis ”dyktig” 
(Bokmålsordboka). Vi har ikke noe dekkende uttrykk for dette på norsk, men betydningen 
som ligger i det er ”å gjenvinne verdighet” (Lie, 1996). Ordet har også betydningen ”sette i 
stand igjen”, reparere, eller ”sette i stand til å delta i arbeids- og samfunnsliv igjen 
(Bokmålsordboka).  
Målet med rehabilitering er å få pasienten tilbake til de normale, daglige aktivitetene så raskt 
som mulig. I de tilfellene hvor det ikke er mulig, har rehabiliteringen som mål å tilpasse 
omgivelsene til den enkelte, slik at de i størst mulig grad kan hjelpe personen til å bli 
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uavhengig, redusere belastningen på pårørende og øke mulighetene for deltakelse i 
samfunnet. I det store og det hele konsentrerer rehabilitering seg om å gjenvinne funksjoner, 
ikke nødvendigvis å helbrede (Brown, Markus og Oppenheimer, 2006). 
Rehabilitering til en person som er rammet av afasi omfatter gjerne flere fagpersoner siden 
vedkommende gjerne har flere symptomer som trenger behandling. Jeg vil her konsentrere 
meg om den delen av rehabiliteringen som handler om det logopediske. 
Det finnes i dag 3 lover som skal sikre et logopedisk tilbud: Opplæringsloven, Forskrift om 
habilitering og rehabilitering og Folketrygdloven. 
2.6.1 Retten til spesialundervisning 
Personer med afasi har rett til spesialundervisning etter §4A-2 i Opplæringsloven. Det vil si, 
loven er generell og omfatter alle voksne som ikke kan få tilfredsstillende utbytte av det 
ordinære opplæringstilbudet, men loven sier ikke noe spesifikt om afatikere og tilbud om 
logopedisk hjelp. I praksis vil det si at det ikke eksisterer lovhjemling som sikrer den enkelte 
logopedisk opplæring, og det vil derfor bli opp til den enkelte kommune hvilket tilbud den 
enkelte får (Holmsen, Koss og Dahl, 2006). 
2.6.2 Målet med rehabiliteringen 
I Sosial- og helsedepartementets "Forskrift om habilitering og rehabilitering" omtales 
rehabiliteringsmålene som "tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og 
virkemidler, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen 
innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse 
sosialt og i samfunnet" (Forskrift om habilitering og rehabilitering kap.1- §2, 2001). 
International Classification of Function (ICF, WHO-2001) uttaler også at målsettingen for 
det enkelte individ er best mulig deltakelse i samfunnet. Brukerens behov og muligheter for 
deltakelse må derfor kartlegges for å kunne velge riktig tiltak ( VOX, 2004). 
2.6.3 RTV-avtalen 
Rikstrygdeverket har avtale om refusjon av utgifter til logopedisk behandling hos 
kommunalt ansatt eller privatpraktiserende logoped, hjemlet i Lov om folketrygd (§ 5-10), 
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for enkelhets skyld ofte omtalt som RTV-avtalen. Denne avtalen øker muligheten for at 
afasipasienter kan få tilbud om logopedisk veiledning uavhengig av personlig økonomi 
(NLL, 2007). Dersom kommunen ikke kan tilby logopedisk hjelp, har afasipasienten rett til å 
få dekket utgiftene til behandling hos en privatpraktiserende logoped. RTV-avtalen er 
imidlertid en avtale som det har vært en del usikkerhet rundt. Det er i dag ca. 6000 pasienter 
som får tilbud fra privatpraktiserende logopeder og audiopedagoger. Dette gjelder ikke 
personer med afasi spesielt, men gjelder det totale private tilbudet (NLL, 2006). Da jeg 
begynte på denne oppgaven kjempet blant annet Norsk logopedlag for å beholde den, og 
mange fryktet hva som ville skje dersom den forsvant. Senere har det avgjort blitt avgjort at 
avtalen beholdes inntil videre, noe som med dagens ordninger sikrer flere brukere et 
logopedisk tilbud (Logopeden, 06.2007).  
2.7 Logopedtilbudet til afatikere 
Det blir hevdet at afasibehandlingen i dag er ved et veiskille (Wineburgh og Small, 2004). 
Dette er på bakgrunn av forskningsmessige funn og fremskritt på det medisinske feltet, men 
under intervjuene ble også logopedens rolle gjenstand for granskning, gjerne noe uavhengig 
av disse fremskrittene. Informantene snakket ikke så mye om forskningsmessige fremskritt 
som de gjorde om logopeden. Jeg må ta høyde for at dette fokuset kan ha sitt utspring i min 
spørsmålsformulering, informantenes arbeid, kunnskap, perspektiv og erfaring, hva 
informantene trodde at jeg, med min utdanningsbakgrunn ønsket å høre, eventuelt andre 
årsaker som jeg ikke selv er oppmerksom på. Jeg ser derfor grunn til å være forsiktig med å 
trekke konklusjoner om graden av logopedens viktighet i afasibehandlingen i fremtiden, men 
tar utgangspunkt i dagens situasjon og innholdet i datamaterialet. I en annen oppgave ville 
derfor tilbudet til afatikere bli fremstilt på en annen måte, men i denne oppgaven har jeg 
vurdert det som nødvendig  å ta med noe generelt om logopedens arbeid, 
logopedutdanningen og logopedens rolle generelt for å få belyst gjennom drøftingene hvilke 
endringer som ble sett på som mulige eller ønskelige.  
2.7.1 Logopedutdanningen 
I rundt 60 år har vi hatt en logopedutdanning i Norge. Denne utdanningen har endret seg i 
takt med økende kunnskap. Fra å være en ettårig videreutdanning først for lærere for så også 
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å fortsette og være det samme primært for personer med en pedagogisk bakgrunn, har det 
siden høsten 2003 vært et universitetsstudium på mastergradsnivå. Studentene som 
påbegynner denne utdanningen har ulike bakgrunner, blant annet språkfaglige, helsefaglige 
og fortsatt en del pedagogiske bakgrunner (Rygvold, 2005). 
En logoped som arbeider med rehabilitering av voksne afatikere er ansatt på ulike steder, 
slik som sykehus, rehabiliteringssentre, sykehjem og klinikker, eller de kan drive egen, 
privat praksis. Rehabiliteringen kan finne sted på de nevnte stedene, men også på andre 
steder som kan være hensiktsmessige, som for eksempel i pasientens eget hjem (Hallowell 
og Chapey, 2001). 
2.7.2 Logopedens oppgaver i afasibehandlingen 
Det ble under intervjuene flere ganger et tema hvilken rolle logopeden skal ha i 
rehabiliteringen etter et hjerneslag. Jeg har derfor valgt å ta med en kort oversikt over de 
mest vanlige oppgavene logopeden har i forhold til en afatiker. Hvordan logopeden nærmer 
seg de ulike oppgavene ble i liten grad kommentert under intervjuet, og jeg har derfor utelatt 
å skrive noe om den metodiske tilnærmingen. I stedet viser jeg til Chapey (2001) for en 
nærmere beskrivelse av ulike tilnærmingsmåter. 
Den delen som omfatter logopedens arbeid kan deles inn i 8 punkter (Byng,95 i 
Corneliussen, 2005): 
¾ Ta rede på og beskrive språkbruken før personen fikk afasi. 
¾ Lette tilpasningen til endrede kommunikasjonsferdigheter. 
¾ Kartlegge og beskrive språksvikten og virkningen av den i forhold til hele 
språksystemet.  
¾ Forsøke å reparere selve språksvikten. 
¾ Utnytte og øke bruken av alle andre mulige måter å kommunisere på ved å 
støtte, fasilitere og kompensere for språksvikten. 
¾ Legge til rette for og søke å intensivere bruken av det språket som er intakt.  
¾ Sørge for at personen med afasi får anledning til å bruke tiltakende språk- og 
kommunikasjonsferdigheter ikke bare i logopedtimene, men også i vanlige, 
dagligdagse kommunikasjonssituasjoner.  
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¾ Forsøke å forandre kommunikasjonsferdighetene hos personer i kretsen rundt 
personen med afasi. (Corneliussen, 2005).  
 
For å belyse disse oppgavene litt bedre, velger jeg nedenfor å si noe om rehabiliteringen og 
hvordan logopeden er involvert i denne prosessen. 
2.8 Rehabiliteringsfasene 
Det er vanlig å dele rehabiliteringen i ulike faser. Logopedens oppgave i forhold til afasi i 
den første tiden etter hjerneslaget, er å kartlegge skadeomfanget av språksvikten. Ut fra 
resultatet av kartleggingen vil det bli gjort en vurdering av hvordan og i hvilken grad 
logopeden skal være involvert videre i rehabiliteringen.  
De første ukene etter hjerneslaget skjer det ofte en spontan bedring i de lingvistiske 
funksjonene (Pulvermüller m.fl., 2001; Corneliussen, 2005). For å skynde på denne 
prosessen er det enighet om at logopedisk hjelp er nødvendig for den afasirammede, men 
også for å hjelpe de pårørende til å forstå hva afasi innebærer (Corneliussen, 2005).  
Senere foretar man en mer systematisk tilnærming for å kartlegge språklige ressurser og 
vanskeområder, slik at metodikken er individuelt tilpasset. I denne fasen er hovedmålet å 
relære sviktende språkkunnskap og å lære verbal og ikke-verbal kompensering. Videre er det 
opp til logopeden innenfor rammen av tildelte timer, å si at det ikke lenger er mulig å oppnå 
videre bedring, slik at den ordinære logopedbehandlingen avsluttes. Pasienten er da over i 
den 3. fasen som man kan kalle konsoliderings- eller vedlikeholdsfasen. Her er målet å 
opprettholde det språklige funksjonsnivået samt hjelpe afatikeren tilbake til et sosialt 
nettverk. Noen kommuner tilbyr organiserte tilbud gjennom voksenopplæringen, mens 
familie og andre med veiledning fra logopeden også gjerne kan styre de nødvendige 
tiltakene (ibid).  
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2.9 Sykdomsforebygging 
Tidligere har jeg ikke tenkt på forebyggende arbeid som en del av logopedens oppgaver, 
siden logopeden møter afatikeren etter, og nettopp på grunn av, at språkskaden har oppstått. 
Jeg har likevel valgt å omtale temaet fordi endringer i logopedrollen, også satt i 
sammenheng med forebyggende arbeid, kommer frem i det innsamlede datamaterialet. Det 
føles derfor riktig å ta med et kort avsnitt om forebygging, siden dette blir tatt med i 
presentasjonen av funn og senere drøftinger.   
Forebyggende helsearbeid kan omfatte både det å forebygge sykdom og det å fremme 
helsen. Det kan drives på individ-, gruppe- eller befolkningsnivå. Målsetningen kan deles 
inn i 3 ulike nivåer: Primær, sekundær og tertiær forebygging. Primær sykdomsforebygging 
har som mål å forhindre, eventuelt utsette, sykdomsforløp. Sekundær sykdomsforebygging 
skal forsøke å hindre at en sykdom manifesterer seg på nytt, eller utvikler seg videre. Tertiær 
forebygging har som målsetting å minske de følgene sykdommen får for funksjon og 
livskvalitet. På individnivå stiller man gjerne først en diagnose, for så å sette i gang 
behandling, eller intervensjon for å fjerne eller redusere risikofaktorene eller 
sykdomsutviklingen. Sykdomsforebygging på gruppe- eller befolkningsnivå kan foregå 
gjennom helseopplysning eller forebyggende tiltak, som for eksempel vaksinasjon, og krever 
ingen diagnostisering i forkant (Mæland, 1999).  
Nedenfor vil jeg innledningsvis skissere noen vanlige tilnærmingsmåter til afasi, for deretter 
å si noe generelt om hva undersøkelser kan fortelle om behandlingseffektene. 
2.10 Tilnærminger til behandling 
De tradisjonelle tilnærmingene til afasibehandling omfatter ulike former for  
språkstimuleringsterapi, samt nevropsykologiske og nevrolingvistiske tilnærmingsmåter 
(Chapey, 2001). Mens språkstimuleringsterapien tar utgangspunkt i lokalisering av skaden i 
hjernen (ibid), er den nevropsykologiske tilnærmingen basert på noen grunnleggende 
antakelser om at pasienter med hjerneskade stort sett har de samme kognitive prosesser som 
andre. Kartlegging av skaden består i å finne ut hvor i prosessene svikten finnes, og på den 
måten gi mest mulig spesifikk og målrettet trening (Hillis, 2001). 
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Afasi rammer også pasienten i hans forhold til andre mennesker. Det er utviklet ulike 
modeller for tilnærming til behandling ved å forsøke å ta hensyn til hele mennesket, og ikke 
kun det kognitive aspektet (Simmons-Mackie, 2001). Ubehandlede psykologiske og sosiale 
problemer kan øke vanskene, bremse prosessen med å komme tilbake til samfunnet, og 
redusere effekten av rehabiliteringen. Selv om kartleggingen av skadeomfanget kan være 
den samme som ved andre tilnærmingsmåter, vil vurdering av behandlingseffekten ikke 
være avgrenset til hvorvidt pasienten viser god fremgang i sine språkferdigheter, men i større 
grad ta hensyn til i hvilken grad pasienten er tilbakeført til sitt normale dagligliv (ibid). 
2.11 Effekten av den logopediske afasibehandlingen 
I over et århundre har det pågått undersøkelser som skal understøtte effekten av behandling 
av afatikere. Hovedvekten av undersøkelser har likevel foregått etter 1925, da logopedi ble 
etablert som egen disiplin (Coleman og Wallace, 1996). Svaret på om behandling virker er et 
klart ”ja” (Cherney og Robey, 2001; Basso, 2005). Likevel hersker det en del uklarhet rundt 
effekten av afasibehandling. Sisyphus i gresk mytologi ble dømt til å rulle en stor stein opp 
et fjell, for så bare å måtte rulle den ned igjen når han nådde toppen. Basso sier hun 
identifiserer seg med Sisyphus og ofte føler at hun igjen og igjen blir bedt om å bevise at 
afasibehandling virkelig virker, og at hun nærmest må be om unnskyldning for å være 
involvert i afasibehandling (Basso, 2005). Hun mener at man for lengst burde være forbi det 
stadiet hvor man stiller spørsmål ved hvorvidt behandling virker, eller ikke, og at 
spørsmålene vi nå skal forholde oss til er de som dreier seg om hva som må være til stede for 
å gjøre behandlingen mest mulig effektiv. Hun understreker imidlertid er det ikke er slik at 
alt som blir utført av en logoped under samlebetegnelsen ”afasibehandling” vil føre til 
bedring hos en afatiker. Senere forsøk viser at kombinasjonen av en intensiv og langvarig 
behandling kan gi det beste resultatet. Pasienter som fikk intensiv og langvarig behandling 
kombinert med en pragmatisk, kommunikasjonsrettet terapi viste bedre resultater enn de som 
mottok en mer tradisjonell behandling. hvor det ble fokusert på navngiving av objekter, 
repetisjoner og utfylling av avslutningen på setninger (ibid). 
Blant de som behandler afatikere har det vært uenighet om hvilke tester som er best egnet for 
å måle resultater (Wertz, 1995). I Norge har vi et svært begrenset utvalg av norskoversatte 
tester, men det arbeides med å oversette flere tester til norsk, beregnet både for en- og 
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flerspråklige. Testene blir blant annet brukt til kartlegging og måling av fremgang hos den 
enkelte (Statped, 2005). Både gruppestudier og studier av enkeltpasienter er viktige for å 
måle effekten av behandling. Basso (2003) trekker frem gruppestudier som har vist at 
afasibehandling kan være til hjelp for afatikere generelt, kanskje med best resultater for de 
med lett til moderat afasi (Basso, 2003). Corneliussen (2005) ved Bredtvet kompetansesenter 
har laget et hefte som er ment å veilede den enkelte logoped i å dokumentere sin praksis. 
Ved å dokumentere egen praksis kan man bedre utforme tiltak i tråd med brukerens ønsker 
og behov og bedre vurdere om undervisningstimene bør fortsette, trappes ned eller avsluttes. 
Denne dokumentasjonen er ment for afatikeren selv for å gi en forklaring på hvorfor tilbudet 
er endret, men også som argumentasjonsgrunnlag i de tilfellene personen med afasi har 
behov for forskjellige tilbud ut over logopedtimene. Det er også viktig å tenke på hva 
afatikeren selv ønsker, og stille oss spørsmålene: Hva teller som fremgang? Og fra hvem sitt 
perspektiv? (Morris, Howard og Kennedy, 2004).  
2.12 Hvor står forskningen i dag? 
Selv om ulike behandlingsmetoder for afasi har blitt ansett som enten mer eller mindre 
effektive eller uten effekt, har det ikke vært vanlig å tenke at de ulike metodene kan volde 
noen skade, men at det verste som kan skje er at metoden er virkningsløs. Dersom en metode 
ikke virker på en pasient, er det generelt slik at man går over til å forsøke en annen 
tilnærming, med tanke om at denne kan være bedre tilpasset nettopp denne pasienten. 
Muligens er det ikke så lettvint. En afasibehandling som har det potensialet at den kan skape 
forandring, kan gjøre det både i positiv og negativ retning. Dette gjelder ikke for generelt 
virkningsfulle undervisningsstrategier, men mer for spesielt tilpassede terapiformer som er 
tenkt å forandre hjernens anatomi og fysiologi (Wineburgh og Small, 2004). Ved siden av å 
gjennomføre studier som kan finne mer virkningsfulle behandlingmetoder, synes det derfor 
viktig at vi fortsetter med forskning som kan gi oss mer kunnskap om de underliggende 
årsakene ved afasi. 
2.12.1 Et utvalg supplerende tilnærminger til afasibehandling 
Mange forskere studerer utradisjonelle tilnærminger til afasi, det vil si tilnærminger som 
supplerer logopedisk behandling. Blant annet i en studie i Japan og Boston (Lundgren og 
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Albert, 2002) viste pasienter med mild til moderat, ”flytende” afasi bedring i 
benevningsevne når de brukte kolinergisk nevrotransmitter- terapi. Denne terapiformen 
involverer medikamenter for å bedre funksjonene i den skadede hjernen. To andre studier 
brukte høye doser av en annen nevrotransmitter, Bromokriptin. Disse ble brukt på pasienter 
med kronisk ”ikke-flytende” afasi, og resultatene viste bedring i flere språkfunksjoner (ibid). 
En tredje metode som har vært utprøvd på mennesker er ”Repetitive Transcranial Magnetic 
Stimulation”. Dette er magnetisk stimulering av nevroner, brukt for å påvirke 
hjernefunksjonen i ulike deler av hjernestammen. Dette har blitt utprøvd på en liten gruppe 
pasienter med ”ikke-flytende” afasi og viste seg å gi gode resultater på benevning. Likevel 
må man ta visse forbehold om at studiene er utført på en liten gruppe og at man trenger mer 
omfattende utprøving for å kunne trekke konklusjoner (ibid).  
I tillegg til de supplerende tilnærmingene som her er nevnt, kunne man ha gått inn på 
healing, akupunktur og andre former for alternativ medisin, og sagt noe om forsøk og 
resultater som hadde kommet frem her. Jeg velger likevel å ikke trekke det inn her, siden de 
alternative retningene ikke blir nevnt i noen av intervjuene, og siden det ikke hører til 
innunder afasilogopedien slik vi definerer den i dag. 
2.12.2 Medisinsk behandling ved hjerneslag 
Det har også blitt utført forskning på dyr med medisiner som er tenkt brukt i behandlingen 
av slag, men det er ennå vanskelig å si hvilken effekt dette kan ha på menneskehjernen. Det 
vi kan si er at dette er forsøk som kan ha konsekvenser også for behandlingen av afasi, siden 
afasi deler nevropsykologiske og nevrokjemiske trekk med andre hjerneslagsymptomer 
(Papathanasiou, 2003). Nye metoder som i dag benyttes i behandlingen av hjerneslag er 
indirekte også viktige for afasirehabiliteringen fordi disse metodene kan forhindre eller 
redusere skadeomfanget også i de delene av hjernen som er knyttet til språkprosessering. 
”Trombolyse” er en slik ny behandlingsmetode som i teorien kan benyttes i 85% av 
slagtilfellene. Den kan benyttes dersom pasienten kommer til behandling innen 3 timer etter 
hjerneslaget, og er en behandling som løser opp blodproppen i hjernen. Per i dag er det kun 
0,3 prosent av de som kvalifiserer for denne behandlingen, som mottar den (Russell, 2007). 
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2.12.3 Plastisitet i hjernen 
Hjernen er plastisk. Det vil si at den kan forandre seg og tilpasse seg nye utfordringer. 
Gjennom de siste 30 årene har det skjedd store fremskritt i forskningen om plastisitet i 
sentralnervesystemet (Papathanasiou, 2003), og inntil ganske nylig har vi trodd at 
nerveceller ikke kan fornye seg. Nå har man funnet ut at nerveceller som blir stimulert, kan 
dele seg. (Fredens, 2004). Det finnes også mye bevis som støtter opp teorien om at en skadet 
hjerne har økt kapasitet til plastiske forandringer (Papathanasiou, 2003). I en hjerne som 
nettopp har vært utsatt for skade, er det derfor viktig at man utnytter denne fasen hvor 
hjernen er aktiv med å reparere seg selv, siden aktiviteten er størst i akuttfasen, eller i løpet 
av de første 3 månedene (Fredens, 2004). Dette utelukker ikke at man skal fortsette 
behandling utover de 3 månedene, siden det foreligger rapporter som også viser at bedring 
har oppstått etter langtidsterapi hos pasienter med kronisk afasi (Pulvermüller m.fl., 2001).  
Constraint Induced språkterapi er en terapiform som også har vist seg effektiv i 
behandlingen av afasipasienter (Brown, 2004; Cherney, Patterson og Raymer m.fl., 2008), 
men det gjenstår fortsatt både oppfølgingsstudier og videreutvikling av tilnærmingsmåten 
(Pulvermüller, 2001; Cherney, Patterson, Raymer m.fl., 2008). Constraint Induced 
språkterapi søker å påvirke reorganisering av de delene av hjernen som styrer språket, men 
som har blitt skadet etter hjerneslaget. Ved ganske intensiv og hyppig trening søker man å 
utnytte plastisiteten i hjernen. Terapiformen skal begrense pasientens bruk av alternative 
strategier, og i stedet tvinge hjernen til å tilpasse seg til å uttrykke det man ønsker med ord. 
Man mener at en forhindring i bruk av alternative kommunikasjonsmetoder kombinert med 
utvidede og hyppige behandlinger har den beste effekten av hvor store fremskritt pasienten 
oppnår (Brown, 2004; Cherney, Patterson og Raymer m.fl., 2008). 
2.12.4 Bioteknologisk forskning 
Den delen av forskningen som driver undersøkelser og forsøk rundt 
hjernecelletransplantasjon er lovende, men ennå i startgropen. Det er studier som viser at 
celleimplantering kan aktivere helbred etter hjerneskade, og til tross for at dette er 
kontroversielt, kan vi nok forvente å høre mer om dette i årene som kommer (Lundgren og 
Albert, 2002).  
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2.12.5 Evidensbasert praksis 
Basso (2003) kommer også med en påstand om at få forskere leser litteratur om 
afasibehandling og få praktiserende klinikere leser litteratur om forskning på afasi. Hun 
forsøker å sette fokus på viktigheten av å bringe teori og praksis nærmere sammen. 
Gjennom det siste tiåret har evidensbasert praksis, forkortet til EBP, stått sterkt innen 
medisinen og andre hjelpeprofesjoner. Innen logopedien har ikke dette tidligere vært oppe til 
debatt, men i Logopeden, norsk tidsskrift for logopedi nr.2/2007, tar en av artikkelforfatterne 
opp emnet med den hovedintensjonen å sette fokus på evidensbasert praksis i logopedien 
(Haaland-Johansen, 2007). Det er ikke nytt at man skal kunne begrunne hvorfor man bruker 
de metodene man gjør, men tanken bak EBP er at logopeden skal kunne forklare og forsvare 
sin daglige praksis ved å vise til forskningsbasert kunnskap. Når det så blir hevdet at 
afasilogopedien er den delen av logopedien som er mest studert med tanke på effekt de to-tre 
siste tiårene (Douglas, Brown og Barry, 2004; Enderby og Emerson, 1995 i Haaland-
Johansen, 2007) er det kanskje grunn til å hevde at afasilogopeden har en ekstra stor 
oppgave med tanke på å holde seg oppdatert om hva den seneste forskningen viser til, siden 
det kommer mye nytt. Den yrkesetiske referanserammen skal være at man hele tiden holder 
seg oppdatert på og benytter seg av den beste, tilgjengelige informasjon (ibid). 
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3. Forskningsprosessen 
Gjennom dette kapittelet vil jeg beskrive og begrunne hva jeg har gjort og hvordan jeg har 
tenkt fra jeg startet forberedelsene til datainnsamlingen og frem til data var tolket og kodet, 
og prosjektet ferdigstilt.  
3.1 Validitet og reliabilitet 
Innen kvalitativ forskning og grounded theory kan validiteten komme til syne gjennom en 
grundig beskrivelse av forskningsprosessen (Strauss og Corbin, 1998; Dalen, 2004). 
Kvalitativ forskning bygger på den grunnforutsetningen at mennesker skaper eller 
konstruerer sin sosiale virkelighet og gir mening til egne erfaringer, og det finnes ingen 
virkelighet som er helt objektiv (Søndergaard i Dalen, 2004). Dette gjør det vanskelig å 
imøtekomme kravet om etterprøvbarhet, slik man gjør i kvantitative studier, og reliabilitet 
blir av mange sett på som et lite egnet begrep innen kvalitativ forskning (Dalen, 2004). Jeg 
velger derfor i det følgende å legge mindre vekt på reliabilitet, og større vekt på validitet når 
jeg følger Maxwell (1992) sin typologi som deler pålitelighet og gyldighet i kvalitativ 
forskning inn i fem ulike punkter: deskriptiv validitet, tolkningsvaliditet, teoretisk validitet 
og generaliserings- og evalueringsvaliditet.  
Det jeg ønsket å oppnå med intervjuene var å komme nærmere svar på følgende spørsmål: 
Hvilke utfordringer kan behandling av afasi etter hjerneslag stå overfor i møtet med den 
kommende eldrebølgen? Hvordan kan logopeder og andre med innflytelse på 
rehabiliteringen møte disse utfordringene på best mulig måte? 
Først vil jeg ta med noe generelt om det å ”forske på fremtiden”, som en ramme rundt de 
valgene som var naturlig å ta for å komme nærmest mulig et valid resultat. Siste del av 
kapittelet vil være viet refleksjoner rundt de etiske problemstillingene i denne oppgaven. 
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3.2 Er forutsigelse mulig? Metodiske overveininger 
Å forutsi fremtiden med noenlunde sikkerhet er i prinsippet umulig. Prognoser og 
framtidsstudier er en teoretisk umulighet. Men skal man planlegge er det viktig å rette 
blikket fremover, forutsigelighet kan derfor ha en plass også i forskningen (Selstad, 1991). 
Likevel er ikke forsøk på prediksjon uproblematisk å benytte i samfunnsforskningen, da det 
har vært rettet en del kritikk mot denne type metoder, i følge Selstad (1991) fordi idéen om 
prediksjon er hentet fra naturvitenskapene. Jeg vil derfor presisere at denne oppgaven ikke er 
et forsøk på å spå hvordan afasilogopediens framtid vil bli. Det finnes altfor mange usikre 
variabler innenfor dette området til at det ville være mulig å lage en slik oppgave, selv ikke 
med de fremste av ekspertene som informanter.  
Den opprinnelige tittelen på oppgaven var: ”Logopedi i 2020 – hvilke utfordringer kan 
behandling av afasi stå overfor i forbindelse med det sterkt økende antall eldre i 
befolkningen?” Med opprinnelig mener jeg den arbeidstittelen jeg hadde da jeg skrev 
prosjektplanen og frem til de første intervjuene var gjennomført. Etter hvert stod det klart for 
meg at å tidfeste framtidsanalysen ville gi meg et validitetsproblem, ikke minst fordi ingen 
av informantene kunne være med å gi et klart tidsperspektiv på utfordringene, men ble 
tankefulle og gav inntrykk av at spørsmålet var vanskelig. Som jeg var inne på i forrige 
avsnitt, er heller ikke forutsigelse mulig, og tidfesting blir derfor vanskelig. De dataene jeg 
samlet fant jeg ut like gjerne kunne gjelde for 2015 eller 2050. Skulle jeg beskrive en 
planleggingsprosess frem til 2020 måtte jeg hatt tilgang til kunnskap som ennå ikke er skapt, 
blant annet gjelder det progresjonen innen forskning og politiske vedtak som vi som 
logopeder ikke kan ta full styring over og ha kontroll over. Det er i liten grad vi som 
logopeder som kan gi en ”diagnose” på hvordan bildet skal se ut i 2020, men jeg vil gjerne 
vite hvilken bit vi kan ta kontroll over og være med på å stake ut kursen for. Jeg valgte 
likevel å gjennomføre resten av intervjuene med dette begrensede perspektivet fordi jeg 
syntes det hadde en funksjon med å få informanten til å se for seg en nær fremtid, og for at 
informantene i størst mulig grad skulle ha det samme perspektivet på hva ”framtid” var i 
denne sammenhengen. Dette kan sikkert diskuteres enda mer, og jeg synes ikke jeg kommer 
utenom å si noe om scenariolæring eller scenariobygging, da dette var en metode jeg 
vurderte underveis.  
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Da scenariobygging, den gang omtalt som scenarioplanlegging, ble tatt i bruk i Norge på 
1970-tallet, var det som et alternativ til sosialøkonomisk planlegging (Øverland, 2000). Man 
planlegger ved å bruke scenarier, og det har vært vanlig å bruke 3-5 tenkte fremtider, eller 
scenarier for å utvikle perspektiver om fremtiden (Øverland, 2000). Et scenario er vellykket 
om det skaper debatt foran et strategivalg, mislykket dersom det brukes til å begrunne eller 
legitimere et bestemt valg. Det er heller ikke vellykket dersom det ikke bidrar til å øke 
forståelsen av at vi har valgmuligheter (Selstad, 1991). En spesiell utfordring med 
scenarioskriving er at genrens regler ikke er systematisert som andre metoder, og det finnes 
få lærebøker på området (ibid). Forfatteren viser til Godet (1987) og Reibnitz (1988) for en 
utdypning av metoden. Jeg ser for meg at denne oppgaven kunne danne grunnlag for 
utarbeidelse av scenarier. 
3.3 Metoder for fremtidsstudier 
Dersom man skal kunne betegne en framgangsmåte innen framtidsstudiene for metode, er 
det 4 kriterier som må oppfylles (Asplund, 1985): 
¾ Framgangsmåten skal være delt opp i en rekke veldefinerte steg 
eller operasjoner.  
¾ Utøvelsen av disse stegene eller operasjonene skal lett kunne 
læres, og ikke være en ”kunst” forbeholdt intuitive genier. 
¾ Analytikeren improviserer ikke, men følger eksplisitte regler. 
¾ Framgangsmåten produserer en form for ”data”.  
 
Siden jeg hadde som målsetting med oppgaven å gi et framtidsbilde eller en 
framtidsbeskrivelse som var mest mulig konsistent vurderte jeg å velge morfologisk metode, 
som er en samlebetegnelse for en hel rekke ulike teknikker. Fellestrekket for teknikkene er at 
de søker å skape en komplett oversikt over alle de mulige aspekter og løsninger for et gitt 
problem. Metoden ble opprinnelig utviklet av Fritz Zwicky under annen verdenskrig, og har 
senere blitt anvendt på en rekke problemstillinger, blant annet innen samfunnsvitenskap 
(Johansen, 2006). Metoden er tidkrevende og passet ikke inn i denne oppgaven, derfor ble 
det slik som jeg kommer tilbake til litt senere. 
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3.4 Hvorfor kvalitativ metode? 
Kvalitativ forskning har som formål å klargjøre et ”fenomens” egenskaper, mens kvantitativ 
forskning forsøker å fastslå mengden av det samme. Sagt på en annen måte er kvalitativ 
forskning mer innholdssøkende, mens kvantitativ forskning er mer innholdsstyrt (Widerberg, 
2001). Problemstillingen min inneholder ingen hypoteser som skal testes og den er av en 
eksplorerende karakter. Min intensjon med oppgaven var å samle erfaringer og kunnskap 
som kunne fortelle noe om utfordringene afasilogopedien kan møte i årene fremover, og 
hvordan vi best kan forberede oss på dem. Jeg har lagt til grunn for denne oppgaven at 
eldrebølgen kommer og forsøkt å skape en ramme rundt hva denne inneholder. Vi vet også 
mye om afasi som symptom og utfordringene knyttet til dette temaet. Det finnes imidlertid 
lite litteratur som omtaler eldrebølgen og afasibehandling under ett. Rundt omkring finnes 
det fagpersoner som hver på sin måte kan bidra til å skape et mer helhetlig bilde av disse 
utfordringene. Ved å samle disse synspunktene og gjøre de til gjenstand for analyse, kunne 
de kanskje gi en bedre helhetsforståelse for hvordan jeg og andre kan arbeide videre for å 
sikre et best mulig tilbud til afatikere. Med en slik eksplorerende tilnærming følger det 
gjerne med en individuell tilpasning av spørsmålene, noe som i sin tur gjør en kvalitativ 
metode  aktuell (Befring, 2002). Min bekymring underveis var at jeg skulle bli sittende igjen 
med data som bare ville kvalifisere for en opptelling og kvantifisering, uten å ha substans 
nok til å danne grunnlaget for en analyse. Skulle jeg velge å gjennomføre en 
spørreundersøkelse ville jeg ikke fått annet enn respons på det jeg anså som utfordringer, og 
fått disse bekreftet eller avkreftet. Denne type data mener jeg ville være utilfredsstillende for 
forskning slik jeg så de, fordi de utelukker andre utfordringer enn de jeg på forhånd har 
foreslått som aktuelle, samtidig som respondenten ikke har samme mulighet for å utdype 
begrunnelsene for sine svarvalg. Ut fra disse vurderingene mente jeg at oppgaven var best 
egnet for kvalitativ metode. Strauss og Corbin (1998) omtaler kvalitativ forskning som all 
forskning som gir resultater som ikke er basert på statistiske prosedyrer, eventuelt andre 
typer kvantifisering.  
Det kunne videre tenkes at en fortsettelse eller utdypning av en problemstilling som dette 
kunne ta utgangspunkt i en undersøkelse blant for eksempel et utvalg logopeder som svarte 
på en spørreundersøkelse basert på de kategoriene mine informanter har vært med på å 
danne grunnlaget for. Med et slikt datagrunnlag som utgangspunkt kunne, etter min 
vurdering,  kvantifisering gi interessante resultater.   
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3.4.1 Det kvalitative forskningsintervjuet 
De tre mest brukte tilnærmingsmåtene til innsamling av kvalitative data er intervju, 
observasjon samt tekst- og bildeanalyse (Widerberg, 2001). Observasjon kunne vært 
interessant blant annet for å belyse hva afatikeren har behov for i en behandlingssituasjon, 
men ville gitt en annen vinkling på oppgaven enn det jeg hadde tenkt. Jeg så derfor ikke 
observasjon som et reelt alternativ for å besvare mitt forskningsspørsmål. Siden målet mitt 
var å bygge teori på fagpersoners erfaring, satt jeg igjen med intervju som den raskeste og 
beste, og dermed mest aktuelle tilnærmingen.  
I det kvalitative forskningsintervjuet er det forskeren som stiller spørsmålene og leder 
samtalen ved å bestemme hva det skal spørres om. Fleksibiliteten er ulik avhengig av 
hvilken struktur intervjuet har. Desto mindre grad av forhåndsbestemt struktur, desto større 
grad av frihet har både forskeren og informanten med tanke på hva forskeren velger å spørre 
om underveis, og hvordan informanten velger å svare på disse spørsmålene (Lund og 
Haugen, 2006). En mellomting mellom det strukturerte og det helt åpne intervjuet, hvor 
informanten får uttale seg fritt, er det halvstrukturerte, eller semistrukturerte intervjuet 
(Dalen, 2004). Mitt valg av et semistrukturert intervju handlet mye om denne friheten til å ta 
valg underveis i samtalen. Det semistrukturerte intervjuet blir også, slik jeg tolker Meuser og 
Nagel i Flick (2006) brukt i forbindelse med ekspertintervjuet. Informantene i denne 
oppgaven har ulik yrkesbakgrunn og de har ulik kunnskap. Jeg forventet derfor ikke at 
intervjuene ville bli like, men heller at de tvert om, med bakgrunn i den aktuelle 
informantens perspektiv, ville bli ganske ulike. Jeg ønsket derfor ikke å låse meg til 
forhåndsbestemte kategorier og på den måten kanskje gå glipp av informasjon informanten 
satt inne med. På den annen side hadde jeg også bestemte tema jeg ønsket å komme inn på, 
og for å være sikker på at disse temaene ble dekket, var det nyttig å ha en intervjuguide å 
støtte seg til. En av utfordringene ved et ekspertintervju er at eksperten gir en forelesning om 
sin kunnskap i stedet for å delta i spørsmål-svar mønsteret i intervjuet ( Meuser og Nagel i 
Flick, 2006). Det blir også anbefalt at en uerfaren forsker skal bruke en større grad av 
struktur, mens en mer erfaren forsker kan tillate seg en mer åpen tilnærming (Charmaz, 
2006:29).  
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3.4.2 Intervjuguiden 
En intervjuguide skal inneholde spørsmål knyttet til de temaene man ønsker belyst i studiet 
(Dalen, 2004). De spørsmålene som intervjueren stiller er en konkretisering av studiens 
problemstilling, og det overordnede målet med intervjuguiden er å få belyst hoved- og 
underproblemstillinger best mulig. Likevel er det ved semistrukturerte intervju mulighet for 
å stille spørsmål som ikke er forhåndsbestemte. Det kan være oppklaringsspørsmål, uventede 
temaer som dukker opp, eller at enkelte spørsmål ikke er like relevante for alle informantene 
(Lund og Haugen, 2006). Da jeg utarbeidet intervjuguiden vurderte jeg å lage ulike 
intervjuguider til de ulike informantene. Jeg vurderte det til slutt slik at jeg kunne bruke den 
samme intervjuguiden som et utgangspunkt ved alle intervjuene, og forsøke å få flest mulig 
av dem besvart av alle. Underveis var det naturlig å stille utdypende og oppklarende 
spørsmål, mens det på den annen side også var spørsmål som jeg etter hvert så at det ikke 
var naturlig å stille alle fordi de ut fra det de hadde fortalt tidligere ikke ville har 
forutsetninger for å svare på dem. Strukturen i selve oppbyggingen av intervjuguiden kan 
følge det Dalen (2004) omtaler som ”traktprinsippet”. Man begynner med de spørsmålene 
som er minst følsomme og som er lette for informanten å svare på, og etter hvert nærmer seg 
kjernen i temaet. Ved slutten av intervjuet utvider man spørsmålene til det mer generelle 
igjen. Hensikten er å nærme seg informanten på en sånn måte at vedkommende lettere føler 
seg trygg. Mine informanter skulle ikke meddele seg om personlige forhold, kun komme 
med faglige vurderinger. Rollen som informant var heller ikke ukjent. Derfor var det ikke 
like mange hensyn å ta som det hadde vært dersom jeg eksempelvis skulle intervjuet en 
afatiker, pårørende eller en person som ikke var vant til å bli intervjuet. Jeg syntes likevel 
”traktprinsippet” var nyttig å følge, siden informanten og jeg visste lite om hverandre fra før. 
Noen av spørsmålene er også vanskelige, og jeg ville unngå at informanten følte seg utsatt 
for en kunnskapstest. Dette hensynet sammen med det faktum at jeg ville ha frihet til å stille 
de spørsmålene som naturlig dukket opp i intervjusituasjonen, dannet grunnlaget for hvordan 
jeg utformet spørsmålene.  
Det ligger i det halvstrukturerte intervjuets natur at ikke alle spørsmålene skal være lukket. 
Ved å legge hovedvekten på helt åpne spørsmål ble også en innfallsport til å la informanten 
fortelle om det han kan mye om, innenfor rammene av mitt tema. Jeg så også et poeng i å 
jevnlig utheve ”hva synes du”, ”hva er din vurdering”, for å understreke at jeg ikke var ute 
etter ett bestemt svar. Hensikten var å hele tiden vektlegge at jeg ikke søker et riktig eller 
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galt svar, men er nysgjerrig på hva informanten tenker. Foddy (1993) trekker frem noen av 
ulempene kritikerne av åpne spørsmål kommer med. Blant annet kan man få veldig 
varierende resultater, reliabiliteten kan være svak, og materialet vanskelig å kode. Fordelene, 
som ”forkjemperne” for de åpne spørsmålene argumenterer med er at informanten får si 
akkurat det han tenker uten at forskeren legger føringer på hva informanten skal svare. Det 
har også blitt foreslått at åpne spørsmål bør komme først i en forskningsprosess slik at man 
kan lage kategorier til mer lukkede spørsmål (ibid). Det siste tror jeg kunne passet godt som 
en fortsettelse på en oppgave som denne. 
3.4.3 Prøveintervjuet 
Siden intervjuarbeid er et håndverk, er intervjueren selv det viktigste instrumentet (Kvale, 
1997). I kvalitativ forskning er det derfor vanlig å foreta ett eller flere prøveintervju for om 
mulig å eliminere de mest unødvendige misforståelsene, samtidig som man tester seg selv 
som intervjuer (Dalen, 2004). Under mitt prøveintervju med en medstudent fant jeg flere 
punkter som kunne forbedres, både i forhold til forenkling og tydeliggjøring av spørsmålene 
og hvilke tinge jeg som intervjuer kunne gjøre annerledes under intervjuet. Noen av 
spørsmålene var for lange og ikke egnet for muntlig samtale, andre ble omformulert. Jeg 
opplevde også at det var viktig at jeg som intervjuer burde gi intervjuguiden en mest mulig 
usynlig rolle i intervjusituasjonen. Erfaringen med prøveintervjuet gjorde meg trygg på at 
spørsmålene kunne fungere i intervjusammenheng.  
3.5 Utvelgelsen av informanter og presentasjon av utvalget 
Som jeg har vært litt inne på tidligere, valgte jeg å intervjue eksperter for å belyse 
problemstillingen. Her er ikke informanten som person så interessant som ved et biografisk 
intervju, her er de interessante fordi de er eksperter på et bestemt område (Meuser og Nagel i 
Flick, 2006). En person som hadde faglig bakgrunn som logoped eller yrke/verv i forhold til 
afasi og/eller hjerneslagsykdommer mente jeg måtte være å anse for en ekspert i denne 
sammenhengen. Av de som ble valgt ut på bakgrunn av verv var det også viktig at de ikke 
skulle ha dette vervet fordi de var pårørende til en med afasi, men at de hadde en faglig 
bakgrunn for å uttale seg om afasibehandling, uten at det nødvendigvis trengte være en 
logoped. På den måten mente jeg at jeg best kunne samle data som kunne si meg noe om 
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hvilke utfordringer afasibehandlingen står overfor sett fra et faglig ståsted, i motsetning til 
afatikere og pårørende som jeg antok ville gi andre svar, gjerne med en mer subjektiv 
vinkling. Det idéelle tror jeg hadde vært en kombinasjon av intervju med eksperter, afatikere 
og pårørende fordi de har ulike perspektiv, men på grunn av at jeg ikke hadde tid til intervjue 
mange informanter, valgte jeg å konsentrere meg om problemstillingen fra et profesjonelt 
perspektiv. Når jeg valgte å intervjue fagpersoner måtte jeg så stole på at de ville ha erfaring 
og innsikt til å tale afatikernes sak på en måte som gavner afatikerne best. Jeg vil si litt mer 
om utfallet et slikt valg kan ha, senere i oppgaven, under vurderingen av validitet.  
Dersom jeg hadde beholdt det utvalget jeg så for meg da jeg utarbeidet prosjektplanen, ville 
minst to av informantene vært kvinner. Men siden ingen av disse hadde mulighet for å delta, 
ble utvalget bestående kun av menn. Jeg har ikke bevisst gått inn for å få en lik fordeling av 
kjønn hos informantene, og de informantene som har bidratt i oppgaven, er ikke vurdert til 
nest best. De oppfyller kriteriene og kunne også ha vært med fra starten. Det kunne likevel 
vært interessant å se om det hadde gitt noen interessante utslag å intervjue for eksempel to 
menn og to kvinner. Siden jeg har fire mannlige informanter, og derfor ikke noe 
sammenligningsgrunnlag for å skrive mer om det her, er det derfor heller ikke naturlig å ta 
med mer om det videre i denne oppgaven, men jeg viser til Schwalbe og Wolkomir (2003) 
som utdyper forskjellene mellom å intervjue menn og kvinner. 
Meuser og Nagel i Flick (2006) har som ett av sine punkter under utfordringer ved et 
ekspertintervju er problemet med at "eksperten" viser seg å ikke være en ekspert, likevel. For 
å forsøke å sikre den nødvendige erfaringen og innsikten satte jeg derfor opp disse 
kriteriene: 
¾ Informanten må ha en faglig bakgrunn som er relevant for afasibehandlingen. 
¾ Informanten skal ha vært i den aktuelle stillingen i ett år eller mer.  
¾ Informanten skal ha, eller skal har hatt et yrke eller verv og/eller tidligere ha 
uttalt seg på en måte som gjør at jeg med stor sannsynlighet kan anta at 
vedkommende har kunnskap om det aktuelle temaet. 
¾ Informanten må arbeide uavhengig av de andre informantene, det inkluderer 
også at de ikke skal tilhøre samme arbeidsplass. (To av informantene er 
imidlertid begge ansatt av UiO, men har forskjellige yrkestitler og arbeider i 
ulike miljø.) Bakgrunnen for å sette dette som et kriterium handlet om å skape 
størst mulig bredde, og jeg antok at personer som arbeider på samme sted 
ville snakke med hverandre og kanskje påvirke hverandres meninger slik at 
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de ble mer like. 
¾ Til slutt måtte jeg også ta hensyn til geografisk nærhet, siden intervjuene 
skulle tas opp på bånd. Informantene arbeider derfor i Oslo og Akershus.  
 
Da jeg sendte ut de første brevene med invitasjon om å delta i prosjektet, var det to av de 
deltakende informantene som først var påtenkt. Av ulike grunner hadde ikke de andre 
anledning til å delta, så panelet er ikke slik det så ut på planleggingsstadiet. Det er imidlertid 
et panel jeg er like godt fornøyd med som det opprinnelige. Slik jeg ser det er derfor ikke 
kvaliteten på dataene dårligere enn det jeg ville forventet å få med andre deltakere, de er 
bare med stor sannsynlighet annerledes.  
3.5.1 Presentasjon av panelet 
Panelet består av 2 logopeder, en nevrolog og en nevropsykolog.  
David Russell er spesialist i nevrologi og seksjonsoverlege ved cerebrovaskulær seksjon på 
Rikshospitalet. Siden 1989 har han vært professor ved Universitetet i Oslo og han har også 
vært leder for Foreningen for hjerneslagsykdommer så lenge den har eksistert, mellom 10 og 
15 år.  
Ole-Andreas Holmsen har arbeidet 17 år i skoleverket, 6 av årene med spesialundervisning, 
før han etter hvert gikk over til å arbeide som logoped i skolen. I dag er han ansatt som 
logoped ved Akershus universitetssykehus, nevrologisk avdeling, og arbeider daglig med 
afatikere. Ved siden av dette er han leder av Norsk logopedlag. 
Fridtjof  Jaatun er ansatt som logoped ved Åsen voksenopplæring i Oslo og arbeider også 
daglig med afatikere. Han har klasselærerutdanning og har mange år fra skoleverket, både 
som klasselærer og som spesiallærer. Siden 1990 har han vært ved Åsen voksenopplæring. 
De første årene var han ansatt som spesiallærer, og fra slutten av 90-tallet har han arbeidet 
ved samme sted som logoped.  
Fjerde og siste informant er Ivar Reinvang, et navn jeg tror er kjent for de fleste logopeder i 
Norge. Han er forfatter og medforfatter på to av bøkene som fortsatt er med i pensum for 
logopedutdanningen. Den tiden han var ansatt på Sunnaas sykehus var han også med på å 
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utvikle Norsk grunntest for afasi (NGA). Han er Dr.philos. og spesialist i klinisk 
nevropsykologi, og jobber i dag ved Psykologisk institutt i Oslo.  
3.5.2 Første kontakt med informantene og gjennomføring av  
intervjuene. 
Alle informantene ble kontaktet første gang via brev (vedlegg 4). Noen valgte å svare ved å 
ringe, andre tok kontakt via mail, og kontakten for videre avtaler foregikk også på en 
uformell måte. Noen av brevene er sendt til et helt team, mens andre er rettet mot 
enkeltpersoner. Dette sammen med at noen av brevene ble sendt ut senere i prosessen siden 
et par av de som først ble spurt ikke hadde anledning til å delta, ble ordlyden noe ulik i 
brevene. Innholdsmessig mener jeg de uttrykker det samme, slik at alle informantene skal ha 
hatt muligheten til å delta ut fra den samme mengden informasjon og på de samme 
betingelsene. Vedlegg nummer 5 ble gitt til informantene da jeg kom for å gjennomføre 
intervjuet, og jeg ba dem lese vedlegget før intervjuet startet. Ingen av informantene hadde 
på forhånd sett hele intervjuguiden, men jeg brukte i 1.kontaktbrevet eksempler med 
spørsmål jeg kom til å stille, mest for å stimulere til refleksjon, men også for å forberede 
informanten noe på hva de kunne forvente å bli spurt om, og på den måten skape en ramme 
rundt intervjuet. Jeg var også inne på tanken om det kunne være en fordel dersom 
informantene så alle spørsmålene på forhånd, slik at de hadde muligheten til å være godt 
forberedt. Men med tanke på at samtlige av informantene er mennesker med høyt 
engasjement, så jeg det som lite sannsynlig at alle ville ha anledning til å forberede seg til 
intervjuet. Jeg syntes derfor det var bedre at alle informantene hadde et noenlunde likt 
utgangspunkt. Den viktigste begrunnelsen for å la det være, var at jeg så for meg at det 
kunne skape forvirring dersom jeg underveis i intervjuet tok en annen retning med 
spørsmålene, slik jeg på forhånd hadde tillatt meg å gjøre dersom det skulle bli naturlig. 
Alle informantene ble intervjuet på sin arbeidsplass fordi det var mest naturlig når jeg 
intervjuet vedkommende på bakgrunn av hans yrkeskunnskap. Kontakten med informantene 
var lett å etablere, antakelig fordi flere av dem er vant med å undervise eller lede og er kjent 
med intervjusituasjoner fra tidligere. De er også alle veltalende og kunnskapsrike. Skulle jeg 
trekke frem en utfordring, må det være å la informanten prate om de tingene han kan mest 
om og er engasjert i, samtidig som jeg sørger for at vi holder oss innenfor temaet for 
oppgaven.  Informantene hadde satt av ulik tid til intervjuene, fra 1/2 - 1 time, og derfor var 
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det viktig å være fokusert, spesielt der hvor vi hadde minst tid. Senere vil jeg skrive litt om 
notater underveis i forskningsprosessen, men det kan være verdt å nevne i forbindelse med 
intervjusituasjonen at jeg ikke tok notater her. Jeg vurderte det slik at jeg lyttet bedre når jeg 
kun konsentrerte meg om det informanten fortalte. På den måten kunne jeg raskere foreta de 
valgene som var nødvendige om hvilket spørsmål som skulle bli det neste. Kvale (1997) 
understreker også at det er den menneskelige interaksjonen i intervjuet som produserer 
vitenskapelig kunnskap. Ved det siste intervjuet opplevde jeg imidlertid at jeg ved en 
feiltakelse hadde tatt med et lydbånd som ikke var langt nok til å ta opp hele intervjuet. 
Løsningen ble da å notere resten av det informanten fortalte, for hånd.  
Det var ingen overraskelse at svarene informantene kom med var ganske ulike, siden de 
bevisst var valgt med tanke på forskjellige perspektiv og derfor har ulike saker de legger 
vekt på. Dette reiser selvsagt også spørsmålet om alle sider har blitt belyst godt nok, eller om 
det er viktige sider som ikke har kommet frem i det hele tatt. Idéelt sett burde det kanskje 
vært flere informanter med, enten i form av flere fra de ulike profesjonene som er presentert, 
eller eventuelt andre profesjonsgrupper. I ettertid ser jeg at det kunne vært verdifullt og hatt 
med uttalelser fra en lingvist, gjerne en som var særlig opptatt av problemstillinger knyttet til 
afasi. Mindre viktig, men like fullt interessant, kunne det ha vært å se om, og eventuelt  
hvilke utslag det ville gitt dersom det hadde vært lik fordeling mellom kvinner og menn 
blant informantene. Til sist i denne delen kan det være verdt å nevne at oppgaven ikke tar 
mål av seg til å skulle gi utfyllende svar på afasilogopediens fremtid, men snarere heller 
representerer en begynnelse eller grunnlag for et videre arbeid.  
3.6 Grounded Theory 
Grounded theory er et sett med teknikker og prosedyrer utviklet for å bygge teori ut fra 
empirisk materiale. De enkelte beskrivelsene skal trinn for trinn lede forskeren gjennom 
forskningsprosessen (Strauss og Corbin, 1998). Man kan også omtale Grounded Theory som 
et forskningsperspektiv, en strategi eller en teorigenererende metodologi (Guvå og Hylander, 
2003). I tilnærmingen til innsamling og analyse av data har jeg latt meg inspirere av Strauss 
og Corbin. Forfatterne beskriver en mer dyptgående fremgangsmåte enn det 
rammebetingelsene mine tillater, blant annet kunne det vært interessant å hente inn flere 
informanter  på bakgrunn av det datamaterialet jeg satt tilbake med etter at de første 
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intervjuene var gjort. Jeg tror det kunne styrket validiteten å benytte flere informanter som 
de ulike informantene, både for å ha et større grunnlag for å sammenlikne resultatene og for 
å få frem flere perspektiv. Samlet sett har likevel grunnprinsippene vært en nyttig veiledning 
i forskningsprosessen.   
Mine begrunnelser for å velge Grounded Theory handlet om min problemstilling som rettet 
mot bygging av teori, ikke å teste den (Strauss og Corbin, 1998), men også fordi jeg valgte å 
følge anbefalingen til Dalen (2004:19) hvor hun skriver at Grounded Theory som 
innfallsvinkel for tolkning og analyse av kvalitative intervjuer har vist seg spesielt egnet 
innen hennes fagområde, som er spesialpedagogikk. Hun skriver også senere i boken (Dalen, 
2004:46) at et Grounded Theory-inspirert utgangspunkt har vist seg spesielt nyttig i 
kvalitative intervjustudier. Hennes intervjuer er imidlertid noe annerledes enn mine, siden 
hun tar utgangspunkt i opplevelsene til utenlandsadopterte barn og deres pårørende. Uten et 
reelt sammenlikningsgrunnlag kan jeg derfor ikke hevde at Grounded Theory er spesielt godt 
egnet, eller best egnet i tilnærmingen ved ekspertintervju, men ut fra min egen erfaring 
opplevde jeg at den er godt egnet.    
3.7 Transkriberingen 
Første transkribering av rådata fra lydbånd ble gjort verbatimt. Transkriberingen ble gjort 
fortløpende etter hvert intervju. Totalt utgjorde dette cirka 30 sider. Deretter ble de 
verbatime utskriftene sendt informantene for gjennomlesning. Ved ett av intervjuene gikk 
jeg tom for lydbånd og tok kun notater under resten av intervjuet. Siste del av det 
transkriberte intervjuet er derfor ikke verbatimt, men egne, redigerte notater.    
Ved valg av transkriberingsform hadde jeg ulike hensyn å ta. Jeg valgte til slutt å følge 
fremgangsmåte basert på terori av Kvale (1997). I mitt tilfelle var ikke de lingvistiske eller 
psykologiske aspektene de sentrale faktorene for analyse. Samtidig ønsket jeg ikke å fjerne 
det muntlige preget som et verbatimt skript har, siden jeg ville holde muligheten åpen for at 
dette kunne vise seg å ha en betydning likevel, en betydning jeg ikke så mulighetene av da. 
En annen viktig faktor var at jeg syntes jeg bevarte mer av intervjusituasjonen med et 
verbatimt materiale, siden jeg kunne ”høre” stemmen til informanten og gjenoppleve 
intervjuene ved å beholde det ordrett. Jeg var redd en umiddelbar redigering, eller 
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oversettelse med mine ord, ville fjerne meg fra den opprinnelige intervjusituasjonen, og at 
datamaterialet ville ha blitt utsatt for en for lettvint fortolkning fordi det ble gjort på et altfor 
tidlig stadium. Ulempen er at det ordrett transkriberte muntlige språket kan fremstå som 
usammenhengende og mindre lesbart enn et intervju som er redigert, og at det derfor kan 
oppleves som ubehagelig for informanten å se sitt eget intervju på trykk. Jeg vurderte det til 
slutt slik at de informantene som hadde deltatt ville forstå at dette er en vanlig måte å 
transkribere på, men jeg understreket i mailen jeg sendte med dokumentet med det 
transkriberte materialet at dette kun var et utskrift, og at enkeltutsagn ville bli redigert. Siden 
dette er ekspertintervjuer, hvor intervjupersonens har jeg sett det som hensiktsmessig å 
redigere sitatene slik at gjentakelser, pauser og fyllord som er vanlige i muntlig språk, er 
fjernet, og uttalelsene derfor oversatt til skriftlig språk. Idéelt sett burde informantene også 
blitt gitt muligheten til å lese gjennom de redigerte sitatene, men jeg følte det ikke ville være 
riktig å bruke mer av informantenes tid enn det jeg allerede hadde gjort. Ingen av 
informantene kom med innvendinger til det første utkastet jeg sendte dem.   
3.8 Koding av data 
Koding er en induktiv prosess som innebærer at man stiller spørsmål til materialet sitt. For 
eksempel: Hva sier disse data om de som undersøkes? (Guvå og Hylander, 2005). Koding 
betyr å kategorisere deler av data med et kort navn som samtidig summerer og tar i 
betraktning alle data. Kodingen viser hvordan forskeren velger, fordeler og sorterer data før 
en dypere analyse av dem (Charmaz, 2006). Strauss og Corbin (1998) deler 
kodingsprosessen i tre deler; åpen, aksial og selektiv koding. Dalen (2004) foretar en 4-
deling av den samme prosessen for å beskrive hva som skjer underveis: råkoding, koding, 
endelig koding, kategorisering og generalisering/kategorisering. Den første delen , den åpne 
kodingen, gjorde jeg uten bruk av analyseverktøy. Jeg brukte en mer intuitiv tilnærming 
hvor jeg forsøkte å finne data som besvarte spørsmålene mine, samtidig som alt var av 
interesse. Denne prosessen dannet den delen av kodingen hvor jeg satte ord på min forståelse 
av det informanten fortalte. I neste trinn gikk jeg over til å benytte NUD*IST, et 
dataprogram for kvalitativ analyse. Her kunne jeg mer systematisk samle data fra den mer 
åpne kodingen i 9 ulike punkter. De 9 punktene inneholdt stikkord/setninger fra 
intervjuguiden, og er på sett og vis en forenkling av denne. I følge grounded theory skal man 
ikke bestemme kategoriene på forhånd (Strauss og Corbin, 1998), men for å skape en 
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oversikt over materialet og gjøre det håndterbart, så jeg det som nødvendig å ha noe håndfast 
å gå ut fra. En enda mer åpen tilnærming tror jeg også ville vært for tidkrevende. Etterpå 
hadde jeg behov for å notere for hånd rundt nodene jeg hadde laget i NUD*IST. Dette var 
ikke med på å redusere antallet punkter, det måtte jeg gjøre etterpå. Det jeg nå forsøkte var å 
finne forbindelser mellom informantenes utsagn, slik at jeg kunne se etter sentrale 
fenomener i datamaterialet. Strauss og Corbin bruker begrepet aksial koding som en form for 
adferdsbeskrivelse (Strauss og Corbin, 1998; Dalen, 2004). Rent deskriptivt byr ikke dette 
på spesielle utfordinger. Utfordringen min besto i å få det over på et konseptuelt nivå, å 
abstrahere og finne det i datamaterialet som sto mellom linjene. På dette punktet ble jeg 
veldig i tvil om grounded theory var egnet for den typen datamateriale som jeg satt med. 
Hvordan kunne jeg analysere et datamateriale hvor jeg av etiske grunner ikke kunne trekke 
ut det som står mellom linjene, dersom jeg i det hele tatt ville finne noe? Strauss og Corbin 
(1998) sier at med mindre informantene har veldig god innsikt, er det ikke sikkert at de alltid 
vet hvorfor de gjør ting. Mine informanter var veldig tydelige på hva de mente var viktig, og 
det var gjerne også de som pekte på sammenhengene. Mange fenomen ga seg derfor selv. 
Informantene var valgt nettopp fordi de var antatt å ha god innsikt, ikke med tanke på egen 
atferd, men mer med tanke på sammenhenger av betydning for det logopediske 
behandlingstilbudet. Men det som jeg kunne ta tak i, og som også er interessant, var 
informantenes ulike oppfatninger av hvordan vi må satse fremover, og den ulike 
vektleggingen av hva som var viktig. Hva informantene og jeg hadde som felles 
utgangspunkt var at ingen av oss kan kjenne til alle variablene som vil gjelde for fremtiden, 
og derfor kan heller ikke en ekspert si noe nøyaktig om fremtiden. Jeg måtte derfor se på alle 
intervjuene under ett for å kunne få besvart spørsmål som hvem, hvordan, hvilken, når, hvor 
og med hva (Charmaz, 2006). Selv om kodingen må tilpasses det datamaterialet jeg har, og 
jeg ikke er forpliktet til å følge alle de ulike trinnene i grounded theory (ibid), fikk det meg 
til å stille spørsmål om jeg var på riktig spor i analysen av datamaterialet å se om de ulike 
trinnene var anvendbare, samtidig som det selvsagt er viktig å primært ta hensyn til 
datamaterialet først og finne den metoden eller det verktøyet som passer best. Den selektive 
kodingen er den delen av kodingsprosessen hvor man samler alle trådene i en overordnet 
forståelse av det som fremstår som det mest sentrale i datamaterialet. Her utvikles de 
teoretiske begrepene og modellene for å forstå det fenomenet man studerer (Dalen, 2004). 
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3.8.1 Memos 
Kodingen omfatter i tillegg til intervjuutskriftene også notater som er gjort underveis. Innen 
grounded theory-tradisjonen kalles dette memos (Strauss og Corbin, 1998). Forskerens 
nedtegnelser av analyser, tanker fortolkninger og retning for videre datainnsamling utgjør 
alle memos. Mine memos består i tillegg til det nevnte av noe nedtegnelser i og rundt 
intervjusituasjonen, men de består også av innholdet i en notatbok og notater tatt underveis i 
utarbeidelsen av oppgaven. Notatboken har fungert som en ”huskebok” for tanker og idéer 
som har dukket opp på et tidspunkt der det var for tidlig å bruke dem. Har jeg kommet over 
en boktittel, et sitat eller et begrep jeg må undersøke nærmere, spørsmål til veileder, 
personer jeg må kontakte, med mer, har jeg benyttet denne notatboka. Etter hvert som jeg 
har benyttet disse notatene eller kommet frem til at de ikke kunne brukes, likevel, har de blitt 
strøket ut av boka. Strengt tatt er ikke alt dette memos direkte knyttet til koding av data på 
den måten Strauss og Corbin definerer det, men snarere en utvidelse av begrepet. Som det 
fremgår under koding av data, har jeg benyttet en del manuell analyse av datamaterialet. 
Dette skyldes nok at jeg ikke har tidligere erfaring med bruk av NUD*IST, og ikke fordi de 
samme mulighetene ikke finnes i programmet. Etter å ha laget de første nodene, virket det 
hensiktsmessig å ta notater ved siden av hvert utsagn. 
3.9 Etiske refleksjoner 
Alle forskere må arbeide ut fra en grunnleggende respekt for menneskeverdet, det vil si at 
det  må stilles konkrete krav til måten forskningsprosessen gjennomføres på. Forskeren har 
ansvar for å sikre at deltakelse skal oppleves som frivillig, forskeren skal sikre deltakernes, i 
dette tilfellet informantenes, integritet ved informert samtykke, informantene skal bli 
beskyttet mot skade (i vid forstand), forskeren skal beskytte informantene mot urimelig 
belastning og samtidig verne om privatlivet til informantene (Lund og Haugen, 2006). 
Utover hensynene til deltakerne i et prosjekt, har forskeren også forpliktelser overfor andre 
forskere. Disse forpliktelsene innebærer å oppgi hvilke kilder man bruker i egen 
forskningsrapport, og ikke la tanker hentet fra en annen forfatter fremstå som eget 
tankegods. Er man i tvil om hvorvidt man skal oppgi en kilde, eller ikke, er det bedre å oppgi 
en for mye, enn en for lite, for ikke å risikere og komme i konflikt med åndsverkloven (ibid). 
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Til slutt er det også verdt å nevne forpliktelsene man har overfor samfunnet. Forskerens egne 
eller andres interesser skal ikke føre til at man holder tilbake opplysninger som kan svekke 
holdbarheten i forskningsresultatene, dersom disse resultatene er av interesse for 
allmennheten (ibid). 
Etikk er læren om verdier eller livsprinsipper og hvordan de kan tilpasses ulike 
livssituasjoner. Hensikten er ikke å gi endelige svar når man står i en vanskelig situasjon, 
men å stimulere til refleksjon og hjelpe oss å begrunne holdninger og handlinger 
(Johannessen, Kokkersvold og Vedeler, 2001). Det vil derfor være individuelle forskjeller på 
hva man vurderer som etisk riktig eller forsvarlig, og jeg kan derfor aldri være helt sikker på 
at informantens behov er ivaretatt på den måten han selv skulle ønske. Mine retningslinjer er 
i tillegg til eget skjønn og vurderingsevne basert på retningslinjene som er utarbeidet ved 
NESH, Den nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (2006) 
og godkjenning fra NSD , Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Jeg har forsøkt 
gjennom hele kapittelet å vise hvordan jeg har gjort vurderinger underveis for å gi leseren 
best mulighet for forståelse av forløpet i forskningsprosessen. Jeg så det likevel som 
hensiktsmessig å sette av et eget avsnitt til etiske refleksjoner fordi det ikke er alle 
refleksjoner som blir omtalt eller som kommer like tydelig frem alle steder i beskrivelsen av 
prosessen. Jeg vil være sikker på at disse refleksjonene får den oppmerksomheten de 
fortjener ved å omtale dem isolert.  
Etiske retningslinjer skal følges før forskningen tar til. Informantene skal ha så mye 
informasjon som mulig om forskningen og de forskningsaktivitetene de skal delta i. De skal 
også vite hvilken ekstra arbeidsbelastning prosjektet vil føre til for dem (Postholm, 2005). 
1.kontaktbrevet var formulert slik at det kom tydelig frem at deltakelse var frivillig. Jeg 
valgte også at informanten selv skulle komme med en tilbakemelding dersom de ønsket å 
delta, fremfor at jeg kontaktet dem etter at de hadde fått brevet. Alternativet for informanten 
er da at de har muligheten til å la være å respondere på henvendelsen. Tanken bak er at selv 
om man er oppmerksom på at deltakelse er frivillig, så er det ikke dermed sagt at man er 
spesielt motivert for å delta, og noen kan nok føle et press om å hjelpe studenter. Dette 
presset som informanten kan kjenne ser jeg ingen annen måte å lette enn å signalisere at det 
er helt i orden å ikke delta. I hvor stor grad informanten er motivert for å delta kan jeg ikke 
være sikker på, men jeg mener at jeg har gjort det veldig tydelig at selv om de er ønsket som 
informanter, velger de selv hvor mye de skal gi, blant annet ved å forespeile hvor lang tid det 
 45
er antatt at intervjuet vil ta, men at det er opp til informanten selv å bestemme hvor mye tid 
de kan avse. Ulempen med å gjøre det så enkelt å si nei, er selvsagt at man kan bruke lenger 
tid på å finne informanter. Man kan heller ikke være sikker på at den som er ønsket som 
informant har mottatt brevet i det hele tatt. I en reell forskningssituasjon, der bakgrunnen for 
forskningsprosjektet ikke ble startet med masteroppgave som mål, mener jeg det ville vært 
riktig å være noe mer pågående i forhold til informanter. Som student har man imidlertid 
ikke like stort krav på andres engasjement i sitt prosjekt, og man er også nødt til å tenke på 
de studentene som skal komme senere.   
Informanten skal i forkant av intervjuet være informert om hva datamaterialet skal brukes til. 
Han har gått med på å bli intervjuet fordi forskeren har bedt om det, og viser seg dermed 
som generøs og å hjelpsom. Han har imidlertid ikke sagt ja til å bli dratt inn i en 
konfrontasjon med sin egen selvinnsikt eller sine synspunkter. Som forsker kan man i 
enkelte tilfeller havne i en situasjon der man står overfor dilemmaet mellom å følge sin 
forpliktelse om å være sannferdig, og på den andre siden hensynet til informanten som ikke 
nødvendigvis ønsker å bli møtt med for eksempel selvmotsigelser eller overenstemmelser. 
Skal man gå videre med konfronterende spørsmål? Eller skal man analysere datamaterialet 
og offentliggjøre en forståelse som kolliderer med informantens (Fog, 2004)? Selv om ikke 
dette dilemmaet gjorde seg gjeldende i særlig grad under mine intervjuer, synes jeg det 
prinsipielt er et viktig spørsmål. Dersom det kom frem interessante observasjoner underveis i 
intervjuet ville jeg føle meg forpliktet til ikke å skrive om noe som informanten ikke påpeker 
eller erkjenner selv. Dersom jeg intervjuer en person under premisset om han eller henne 
som ekspert, anser jeg det som min plikt å presentere stoffet på en slik måte at informanten i 
ettertid føler at hans eller hennes synspunkter har kommet klart frem, og ikke komme med 
store overraskelser angående hva jeg som intervjuer har observert underveis. Faren for å 
overtolke eller feiltolke er selvsagt også til stede, og det ville i så fall kunne være til stor 
skade både for forskningsresultatet og for den informanten det gjaldt. Dersom jeg av ulike 
grunner hadde opplevd at jeg, av troverdighets- og sannferdighetsgrunner så meg nødt til å 
likevel konfrontere informanten med, for eksempel, selvmotsigelser, ville jeg informere den 
det gjaldt på forhånd. Informanten ville da ha hatt anledning til å utdype og omformulere 
sine utsagn, eller eventuelt å trekke seg fra prosjektet. Jeg hadde spesielle hensyn å ta også 
fordi alle informantene blir nevnt ved sitt egentlige navn.  
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Alle informantene ble forespurt å stille med fullt navn fordi jeg mente det ville styrke 
reabiliteten og validiteten i oppgaven, men igjen har punktet om frivillighet hele tiden stått 
sentralt. Personer og steder som blir omtalt underveis skal anonymiseres fordi de ikke har 
blitt spurt om å bli nevnt i oppgaven. Unntaket er informantens tidligere arbeidssteder, som 
jeg ikke anser som sensitiv informasjon.   
Mine informanter er ikke å anse som en spesielt sårbar gruppe, noe som ofte kan være 
tilfellet når man forsker innenfor det spesialpedagogiske feltet (Dalen, 2004). Man skal 
likevel ikke undervurdere det faktum at å bidra med faglige vurderinger også er å gi av seg 
selv, og at det prinsipielt ikke skal være forskjell på hvor viktig det er å beskytte den enkelte 
informant, uavhengig av hvordan man måtte vurdere vedkommendes sårbarhet. De har 
bidratt med kunnskap som jeg har et ansvar for å formidle på best mulig måte, noe som jeg 
vil omtale mer under avsnittet om forskerrollen og deskriptiv kvalitet. Selv om det er 
utfordringer knyttet til alle informantgrupper synes jeg likevel det er en stor fordel å være 
novise overfor en sterk gruppe som jeg har god grunn til å tro har anledning til å forsvare seg 
og sette den standarden som er nødvendig for at deres behov skal være ivaretatt. Jeg mener 
selv at jeg har gjort mitt ytterste for å opptre etisk forsvarlig under hele prosjektet.  
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4. Valg for fremstilling av data 
Det finnes ulike måter å presentere et datamateriale på (Dalen, 2004). Jeg har valgt 
tematisering som fremstillingsform fordi jeg i analysen av datamaterialet tok utgangspunkt i 
intervjuguiden. Tematisering er mye brukt, og i kodingen av materialet tar forskeren 
utgangspunkt i de samme temaene som var tatt med i intervjuguiden og finner ut hvor 
hovedtyngden av uttalelsene ligger. En viktig del av analysen vil være å identifisere områder 
der det finnes mange uttalelser. Det området som har mange uttalelser blir ansett for å være 
viktig og sier noe om hvor tyngden av analysen bør ligge (Dalen, 2004). Likevel har jeg har 
ikke nøyaktig samme inndeling i intervjuguiden som det jeg har fortsatt med i presentasjon 
og drøfting siden intervjuene var åpne og derfor tok ulike retninger, men jeg har tatt 
utgangspunkt i en kombinasjon av de planlagte temaene sammen med de temaene som 
dukket opp under intervjuene. 
Siden informantene har ulik faglig bakgrunn, har jeg valgt å sette de mest sentrale funnene i 
en tabell. Hensikten var å tydeliggjøre synspunktene til hver enkelt informant, og hva de 
vektlegger. Datamaterialet er delt inn i 4 ulike presentasjoner, en presentasjon for hver 
informant. Først et sammendrag av de mest sentrale delene av intervjuet, deretter en tabell 
med oversikt over en tematisering. Hensikten med tabellene var å skape et bilde av hva den 
enkelte informanten vurderte som viktig, hvilke synspunkter han hadde og hvor fokuset var 
rettet. Det var for eksempel ikke overraskende at det av informantene var logopedene som 
hadde mest å si i forhold til logopedrollen. De to andre informantene så problemstillingen ut 
fra andre perspektiv. Tabellene er ment å skulle være en oversikt over de mest sentrale 
temaene i det enkelte intervju, med den hensikt å lettere skulle kunne sammenlikne de ulike 
intervjuene, og samtidig se hva den enkelte informant har vektlagt. Den enkelte tabell bør 
leses i rader nedover, altså tematisk. Jeg har ikke lagt opp til at man skal kunne finne 
mønster og sammenhenger ved å lese punktvis bortover. 
De fire kategoriene vokste frem underveis i analysen av datamaterialet. Den første 
kategorien har blitt omdøpt noen ganger, og jeg forsøkte å dele behandlingstilbudet i to 
kategorier, hvor den ene kategorien tok for seg logopedens rolle, og den andre tok for seg 
selve behandlingstilbudet. Etter hvert føltes det meningsløst å skulle skille disse to fra 
hverandre, da de etter min oppfatning var uløselig knyttet til hverandre slik de blir omtalt i 
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denne oppgaven. Løsningen ble å kalle kategorien ”logopeden og behandlingen” fordi det 
kan si noe om at det er et skille mellom de to, samtidig som de ikke behandles separat.  
To av informantene var veldig opptatt av hvilken kompetanse som skulle ligge i bunn for 
den som skulle fungere som behandler i afasirehabiliteringen. Informant Russell og 
Reinvang hadde også meninger om behandlerens kompetanse, om enn i noe svakere grad. 
Kompetanse har sammenheng med hvilken utdanning behandleren har, og ble derfor til en 
egen kategori. Den tredje kategorien ble også skapt fordi alle informantene hadde en del å si 
om rammer styrt fra kommunalt og statlig hold.  
Siden afasilogopedien i denne oppgaven sees i lys av eldrebølgen, var det naturlig å ta med 
eldrebølgen som en egen kategori for å samle viktige data fra alle informantene og bruke 
dem i drøftingen. 
4.1.1 Presentasjon av datamateriale fra intervjuet med informant 1 
David Russell arbeider ikke med afatikere som egen gruppe, men jobber med 
hjerneslagpasienter under ett, hvorav en del av disse også har afasi. Han sier at 
hjerneslagpasienter har vært en underprioritert gruppe, og at afasi er et av de verste 
symptomene man kan få ved hjerneslag. Han sammenlikner med hjertepasienter som har et 
ganske godt utbygd tilbud og får øyeblikkelig hjelp, til tross for at hver 3. nordmann blir 
rammet av slag. Derfor er han opptatt av at vi, altså alle som kan noe om hjerneslag, bidrar 
med informasjon til andre om hva som er symptomer på hjerneslag, og hvor viktig det er å 
komme seg raskt til lege når man oppdager disse. Forebyggende informasjonsarbeid og 
raskest mulig behandling er det som går oftest igjen gjennom intervjuet, siden informanten 
vektlegger at dersom det ikke blir satt inn øyeblikkelig hjelp, kan behandlingen komme for 
sent. Det handler om å redde liv, men det handler også om å begrense omfanget av skadene. 
I dag finnes det allerede metoder som kan være svært effektive ved slagtilfeller, men ikke 
alle sykehus har en slagenhet. Manglende kunnskaper hos helsepersonell er også et problem, 
fordi pasienten ikke blir raskt nok henvist til et sykehus hvor man har erfaring, kompetanse 
og riktige behandlingsmetoder. Kun 0,3% av de som får hjerneslag mottar behandling som 
kan være avgjørende for utfallet, mens denne typen behandling kunne ha vært brukt på 
opptil 85% av det totale antallet slagpasienter. Han understreker også viktigheten av at 
logoped blir trukket inn tidlig i sykdomsforløpet, siden man da best kan utnytte hjernens 
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plastisitet. Informanten skulle ønske at tilgangen på logopeder var bedre, siden man etter de 
første 6 månedene har mistet den tiden da evnen til plastisitet er størst. 
Samfunnsøkonomisk sett er alle best tjent med at en person er uavhengig og klarer seg selv i 
dagliglivet, siden sykehjemsplasser er veldig kostbare. Det å ha som mål at en person skal 
være uavhengig er imidlertid uansett sentralt i de fleste sammenhenger. 
 
Tabell 1 
Logopeden og 
behandlingen 
Utdanningen Politikken Eldrebølgen 
Deltar i 
forebyggende 
helsearbeid ved å 
bidra med 
informasjon  
Helsepersonell 
trenger å vite mer 
om symptomer ved 
slag. De trenger også 
å vite i større grad 
hva de skal gjøre og 
hvor de skal 
henvende seg, slik at 
de kan handle raskt  
Flere logopeder Yngre med større 
evne til plastisitet 
Kommer inn tidlig i 
behandlingsforløpet 
 Høyere prioritering 
av hjerneslag og 
afasi – tenke 
samfunnsøkonomisk, 
man sparer penger 
på sikt 
Dobbelt så mange å 
behandle 
Arbeider mot sosial 
kontakt og 
uavhengighet for 
pasienten 
 Økt kompetanse hos 
helsepersonell 
Vi vet mer om 
nevroprotective 
behandling? 
  Mer penger til 
forskning 
Bedre og mer 
avanserte metoder 
som øker 
effektiviteten av 
behandlingen? 
  Mangel på 
logopedisk tilbud 
 
  Flere slagposter med 
tilbud om 
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trombolyttisk 
behandling 
 
4.1.2 Presentasjon av datamateriale fra intervju med informant 2 
Informant 2, Fridtjof Jaatun, jobber i et team med 3 andre logopeder. De gir individuell 
behandling og behandling i grupper, og de foretar også besøk på sykehjem eller i hjemmet til 
pasienten. De foretar en individuell vurdering på hvor lenge afatikeren skal ha behandling, 
og mener at det nok ikke er så mange kommuner som har et såpass godt kvantitativt tilbud å 
gi til afatikere som det Oslo har. Kvalitativt har han en del meninger om hvordan det burde 
vært. Han fremhever at man må spørre seg hva afatikeren har behov for, og i hvilken grad 
blir det tilbudet som afatikeren får, kvalitetssikra? Han mener at et tradisjonelt 
afasibehandlingsprogram ikke er nok, men at logopedrollen innebærer mye som ikke er rent 
logopedarbeid. Man skal hjelpe pasienten fra å ”være” afatiker til å lære og leve med afasien. 
Likemannsarbeidet er en av de tingene han mener er sentralt i denne sammenhengen, for å 
bygge opp selvbildet og dra nytte av andres erfaringer. I denne prosessen hvor man arbeider 
med å akseptere seg selv som en person som har afasi, trekker han også inn logopeden som 
en viktig informasjonsmedarbeider og støtte overfor pårørende, men også overfor 
helsepersonell. Han har vært med på å arrangere kurs for andre tjenesteytere, noe han har 
god erfaring med fordi han opplever at det er et behov for mer informasjon. I tillegg til å 
arbeide med undervisning og behandling på kontoret, er det derfor viktig med arbeid mot 
nettverket til brukeren. Det er den totale livskvaliteten og tilbakeføring til hverdagen som er 
viktig, og han ønsker at enda flere skal se nødvendigheten av dette. Så langt har vi kun et 
halvgodt løp. I tillegg kommer samtalestøtte, og viktigheten av å bruke det. Videre kan men 
tenke i retning av en samtalestøttepartner som kan hjelpe afatikeren, uten at dette 
nødvendigvis trenger å være en logoped. Afasibehandling vil det fortsatt være behov for, 
med logopeder som tar i mot en nyblitt afatiker.  
Jaatun ser relativt lyst på fremtidens afasibehandling. Han kommer inn på viktigheten av å 
beholde RTV-avtalen, mye på grunn av de stedene i landet hvor det ikke finnes et offentlig 
tilbud om logoped. Desto mer vi som logopeder kan legge føringer på de politiske 
beslutningene, desto bedre er det. Dette kan vi gjøre ved å begrunne tiltak, og ved å jobbe 
politisk, for eksempel med Afasiforbundet og Bredtvet kompetansesenter på 
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årskonferansene. Diskusjonen om hvorvidt logopedi hører til under skole eller helse er han 
ikke så opptatt av, det sentrale er å ha et inkluderingsperspektiv hvor pasienten har 
innflytelse på sin egen rehabiliteringssituasjon. Det er i det hele tatt diskusjonen om 
profesjonsrollen informanten ser for seg som den største utfordringen i arbeidet med å 
videreutvikle og opprettholde et forsvarlig tilbud.  
 
Tabell 2 
Logopeden og 
behandlingen 
Utdanningen Politikken Eldrebølgen 
Har en utvidet rolle i 
forhold til dagens rolle 
ved at han arbeider mer 
mot nettverket til 
pasienten. 
Hvordan utvide 
logopedrollen? 
En mer definert 
profesjonsrolle 
Alder skal ikke være 
avgjørende for 
prioritering av 
behandling, men 
man må ta hensyn til 
om det er forsvarlig 
med kravsituasjoner 
Større grad av 
kvalitetssikring av 
arbeidet i forhold til i dag 
Hva gjør vi med 
den kunnskapen 
forskning skaper? 
Uforutsigbarhet med 
tanke på hvilke 
avgjørelser 
politikerne vil ta 
fremover – påvirker 
logopedenes 
muligheter for å 
utvide sin rolle 
Forskningen har 
kommet med ny 
kunnskap som vi 
kan bruke til 
utvikling av 
behandlingstilbudet 
Informasjonsmedarbeider 
overfor pårørende og 
helsepersonell – er i 
større grad kursholder 
En mer definert 
profesjonsrolle 
Større likhet i 
behandlingstilbudet 
uavhengig av hvor 
man bor - blant 
annet styrket tilbud i 
distriktene 
Forskningen vet mer 
om de 
grunnleggende 
problemstillingene 
rundt afasi 
Har fokus på integrering, 
tilbakeføring til 
hverdagen  - tenker 
helhet og arbeider 
tverrfaglig 
Diskusjon rundt 
innholdet i 
behandlingen, 
også fordi vi ikke 
vet nok om hva 
afatikeren trenger 
Beholde RTV-
avtalen 
 
Legge føringer på 
politiske beslutninger 
ved å begrunne 
 Ha nok ressurser til 
at pasienten kan få 
et tilbud så lenge 
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tiltak/jobbe direkte mot 
politikerne sammen med 
for eksempel 
Afasiforbundet 
han behøver det 
(nok logopeder); er 
individuelt 
Tilrettelegger og knytter 
kontakter med likemenn, 
(for å styrke selvbildet 
og gi bekreftelse på at de 
er kompetente) styrke 
denne delen av arbeidet i 
forhold til dagens tilbud 
   
Besøksvirksomhet, 
hjemme og på sykehjem 
   
Hjelpe afatikeren til 
aksept når behandling 
ikke gir de resultatene 
som brukeren ønsker 
   
Sørge for at brukeren 
selv har innflytelse på 
innholdet i tilbudet 
   
 
4.1.3 Presentasjon av datamateriale fra intervju med informant 3  
Informant 3, Ole-Andreas Holmsen, uttrykker at han setter pris på å kunne ha muligheten til 
å arbeide tverrfaglig. Der han jobber har de en representant for alle de tverrfaglige gruppene 
han jobber med, situert på samme sted, noe han tror er nødvendig dersom man skal få til et 
effektivt samarbeid. Han er imidlertid bekymret for logopediens fremtid, og slik situasjonen 
er i dag, mener han at den nesten ligger med brukket rygg. Mye av grunnen er at det ikke blir 
opprettet nok logopedstillinger, og at det tilbudet vi har i dag, ifølge Holmsen reddes av de 
som jobber privat. Dette medfører at en del afatikere blir stående uten et logopedisk tilbud, 
eller at de får et tilbud av ufaglærte. Han gir en utydelig opplæringslov mye av skylden for 
dette, siden det gis rom for å tolke den dit hen du vil tolke den. Den er ikke god nok til å 
kunne sikre at vår brukergruppe får det den har krav på, eller burde ha krav på, for han 
mener at slik lovverket er i dag, så har man ikke krav på logoped. Holmsen har arbeidet i 18 
år for å få til en autorisasjon av logopeder og en lovhjemling for brukerne, en lovhjemling 
som tydelig sier at brukeren har krav på logoped. Siden Opplæringsloven ikke er tydelig på 
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hvilke rettigheter afasipasienten har, er den eneste måten å få til en lovhjemling og en 
autorisasjon, innunder lov om helsepersonell, i følge Holmsen. En annen grunn til at 
afasilogopeder bør være autorisert helsepersonell er fordi det da vil bli enklere å dele opp en 
stilling som kan dekke flere kommuner. Han mener at i mange små kommuner er det ikke 
behov for en hel logopedstilling, og derfor bør logopedene ansettes på et høyere nivå, gjerne 
i fylkeskommunen. CPLOL, den europeiske organisasjonen som logopedlaget er medlem av, 
har de fleste av sine medlemsland organisert innunder helse, og det forundrer Holmsen at vi 
ikke kan få til det samme i Norge. Om 5-10 år vil 40% av logopedlagets medlemmer gå av 
med pensjon, og dersom det ikke kommer en lovhjemling, er han redd mange vil bli ansatt 
som spesialpedagoger eller som utredere i PPT, altså ikke i rene logopedstillinger. Flertallet 
av dagens nyutdannede logopeder har ikke en pedagogisk bakgrunn og kan derfor ikke 
undervise, slik at ansettelse i skolen er mindre aktuelt. Han er imidlertid glad for trenden 
med logopedstudenter som har andre yrkesbakgrunner enn den pedagogiske. Han tror også 
at en vei i retning av autorisasjon bør være å få til et utdanningsløp der vi legger opp til en 
profesjonsutdanning, og at dette kunne redde logopedien. For å få kartlagt behovet fremover, 
mener han det kunne være bra å foreta markedsundersøkelser, slik at vi har konkrete tall å 
vise til og planlegge ut i fra. 
Politikerne har i mange år ønsket å fjerne Rikstrygdeverkavtalen (RTV-avtalen) som sikrer 
de som blir henvist til privat logoped får dekket utgiftene sine. Tanken er at midlene fra 
RTV-avtalen skal fordeles på kommunene og overlate til kommunene å ta ansvar for å 
opprette logopedstillinger. Han har ikke tro på at kommunen vil gjøre det, spesielt siden 
midlene ikke er tenkt å være øremerket. Blir RTV-avtalen fjernet, vil ca. 20000 brukere blir 
stående uten et tilbud (gjelder ikke bare afatikere, men samlet logopedbehov på landsbasis), 
og det tror han er et forsiktig anslag. Det er ikke så lett å finne tall på stemmepasienter og 
voksne som stammer, så disse kommer gjerne i tillegg.(Da intervjuet ble foretatt var 
situasjonen rundt RTV-avtalen uavklart, men i skrivende stund har det blitt kjent at den 
beholdes inntil videre.)  
Oppdateringen blant logopeder er veldig personavhengig, siden det ikke er noen autorisasjon 
eller lovhjemling som er med på å kvalitetssikre tilbudet til afatikere. Han tror at en del 
logopeder kan ha definert sitt arbeidsfelt veldig snevert, slik at vi velger bort vanskelige 
arbeidsområder fordi vi ikke har jobbet med det feltet på mange år. Dette mener han er 
uheldig. Hva angår materiell og utstyr har nok økonomien i de enkelte kommunene mye av 
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skylda, for selv om man ønsker oppdatert materiell, er det ikke sikkert at kommunen har 
mulighet til å skaffe det.  
 
Tabell 3 
Logopeden og 
behandlingen 
Utdanningen Politikken Eldrebølgen 
Har en lavere 
snittalder enn i dag 
Flere generalister eller 
flere spesialister? 
Viktig å beholde 
logopedene; pasienten 
velger selv hvem det 
skal være 
Flere som arbeider 
privat? Flere 
generalister eller 
flere spesialister? 
Større grad av 
tverrfaglighet enn 
det er i dag 
Markedsundersøkelser
; hva er behovet? Hva 
kan studenter forvente 
å møte når de skal ut i 
jobb? 
Gi logopeden 
autorisasjon som 
helsepersonell 
Må foreta 
prioriteringer om 
hvem som skal få 
behandling (dersom 
dagens trend 
fortsetter) 
Holder seg 
oppdatert ved å 
jevnlig dra på kurs 
Todeling av 
logopedien 
Todeling av 
logopedien 
Får hjelp av 
logoped kun som 
nyblitt afatiker, kun 
ved utredning? 
Inkluderer med 
flere vanskelige 
emner i sin praksis, 
ikke avgrenset til 
ett emne 
Alle studenter følger 
samme utdanningsløp - 
ensartet bakgrunn 
(profesjonsutdanning) 
Informanten ønsker å 
beholde de private 
tjenestene 
Større krav fra 
brukerne 
Har stor kunnskap 
om sitt eget 
fagmiljø 
Inneholder flere 
logopediske emner? 
Økonomiske 
tildelinger til faglige 
oppdateringer og 
materiell 
Flere eldre 
Har større faglig 
bredde enn i dag 
Faglig oppdatering inn 
i et system? Ingen 
oppdatering = tap av 
autorisasjon? 
Markedsundersøkelse
r 
Sosioøk.forskjeller 
ved et bortfall av 
øk. støtteordninger 
Involvere de 
offentlig ansatte 
logopedene i større 
grad 
Markedsundersøkelser Et tydeligere lovverk 
som sikrer et 
logopedisk tilbud 
(gjelder krav på 
logoped, men også øk. 
Rettssaker fra de 
som ikke får tilbud 
om logopedisk 
behandling? 
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støtte) 
Ansatt i 
fylkeskommunen 
 Øremerkede midler 
som ikke deles ut til 
kommunene (RTV-
avtalen sikrer dette) 
Ønsker større 
anerkjennelse av 
logopeden som 
spesialist – kan skje 
dersom betingelsene 
på politisk og 
utdanningsmessig 
plan bli oppfylt 
Viser engasjement 
ved å yte press mot 
politikerne, både på 
nasjonalt og lokalt 
nivå 
 Distriktene som 
taperne? Finne et 
system som kan serve 
flere, for eksempel 
ansette logopeder på 
et fylkekommunalt 
nivå 
 
  Bedre struktur på 
voksenopplæringa – 
for eksempel trekke 
inn andre profesjoner 
ved et 
avviklingstilbud 
 
 
4.1.4 Presentasjon av datamateriale fra intervju med informant 4 
Fjerde informant er Ivar Reinvang. Han fremhever at han ikke har klare forestillinger om 
hvordan fremtiden for afasilogopedien vil bli, blant annet fordi det er en del år siden han 
arbeidet med afasi som tema. Han har ingen direkte forbindelse til afasi eller afatikere i dag. 
Han ble ansatt ved Sunnaas sykehus i 1973, som leder ved et nyopprettet institutt for afasi – 
og slagpasienter. Han samlet samtidig stoff til sin doktoravhandling og skrev bøker som 
omhandler afasi. ”Norsk grunntest for afasi” var han også med og utarbeidet den gangen, en 
test som fortsatt er i bruk. Testen ble utarbeidet for å ha et kartleggingsinstrument i forhold 
til forskningsarbeidet han og hans kollega skulle utføre.  
Når det gjelder afatikeren mener informanten at det bør skje en eller annen form for 
systematisk kartlegging av personens språklige funksjon, slik at man har en begrunnet 
oppfatning av hvilket potensiale og hvilke behov den enkelte pasienten har. Han vil ikke 
være tydelig på hvem som skal foreta denne kartleggingen, men uttrykker at det bør være en 
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faglig kompetent person som har mye av den kompetansen som en logoped er ment å ha. 
Han mener det ikke er idéelt at en person som arbeider med afasipasienter har en pedagogisk 
bakgrunn, men at de har en spesialisering mer rettet mot språk og kognisjon. Denne 
fagpersonen skal altså kartlegge og samtidig tilrettelegge for språklig stimulering. Hvorvidt 
det er logopeden som tar seg av den videre oppfølgingen, tenker informanten kan variere fra 
pasient til pasient. Han ser for seg en gruppe som trenger en mer faglig kompetent 
oppfølging, mens en annen gruppe kan klare seg med den stimuleringen de finner i sitt miljø, 
eventuelt få hjelp av andre personer enn en logoped. Hvem denne gruppen består av kan 
være, som han sier, litt spekulativt å si noe for bastant om, da han i sin doktoravhandling 
ikke fant noen spesiell gruppe som hadde en spesielt bedre prognose enn andre, men at 
fremgang sto i forhold til utgangspunktet, altså at det bedret seg med 10%. Basert på en slik 
antakelse om prognose antyder han at de som har den mildeste formen for afasi kanskje kan 
klare seg med en språklig stimulering som de finner i miljøet. De dårligste pasientene har, i 
følge Reinvang et begrenset fremgangspotensial, og derfor tenker han det kanskje ville være 
slik at man satset mest på de i midtskiktet når det gjaldt spesialiserte behandlingsressurser.  
Sykdomsrisiko er knyttet til alder, så informanten ville ta i betraktning den enkelte pasients 
fremtidsutsikter når han gjorde en helhetsvurdering. Afasi i seg selv ville han ikke lagt vekt 
på som en avgjørende faktor med tanke på alder. Informanten trekker frem kompliserte 
sykdomsbilder og progressive lidelser som de viktigste faktorene å ta hensyn til hos den 
aldrende befolkning. I tillegg kommer utfordringer knyttet til økonomi: hvordan vil afasi bli 
kategorisert? Innen det somatiske helsevesenet, eller som en snipp av psykiatrien? 
 
 
 
 
Tabell 4 
Logopeden og 
behandlingen 
Utdanningen Politikken Eldrebølgen 
Kartlegger og Ikke pedagogisk Informanten Flere eldre 
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tilrettelegger for språklig 
stimulering 
bakgrunn, men en 
utdanning med fokus 
på kognisjon, språk 
(hjernen) 
fremhever 
viktigheten av mer 
forskning på tidlig 
intervensjon (ville 
kreve bevilgninger 
avsatt til dette) 
Har et større repertoar av 
behandlingsteknikker 
enn i dag 
En ”ny” profesjon? 
Behov for en større 
grad av 
spesialisering, med 
større kunnskap om 
de bakenforliggende 
faktorer for afasi 
Endring i 
utdanningsforløpet?  
Flere eldre med 
sykdommer 
knyttet til 
språkforstyrrelser, 
som for eksempel 
afasi 
Samler inn systematisk 
kunnskap og analyserer 
det rent språklige 
 Alt som ikke er 
organsykdommer 
blir ofte 
karakterisert som 
psykiatri. Fører til at 
feltet lider under 
magre bevilgninger 
Flere eldre med 
en annen 
sykdomsbakgrunn 
enn den 
tradisjonelle 
slagpasienten 
Har god kunnskap om 
språk og kognisjon 
(hjernen) 
 Vil de økonomiske 
bevilgningene være 
store nok til å støtte 
opp om et godt 
behandlingstilbud 
Flere med 
kompliserte 
sykdomsbilder 
Dokumenterer egen 
praksis 
   
Prosjekter som 
evidensgrunnlag 
   
Søker kunnskap og 
holder seg oppdatert 
   
Kan ha en rolle som 
konsentrerer seg om den 
gruppen som har størst 
utbytte av logoped. 
Andre, for eksempel 
pårørende, kan trekkes 
inn etter at kartlegging 
og tilrettelegging er 
foretatt. 
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I neste kapittel vil jeg forsøke å drøfte de ulike punktene mer inngående, og se 
informantenes uttalelser i sammenheng. 
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5. Drøfting 
I drøftingen har jeg valgt å ta for meg de ulike kategoriene hver for seg, slik at ”logopeden 
og behandlingen”, ”utdanningen”, ”politikken” og ”eldrebølgen” drøftes i respektiv 
rekkefølge. Det har likevel vært naturlig å trekke frem punkter under den enkelte kategori 
mer enn én gang, da en del av disse punktene kan belyse hverandre. Ved å trekke frem 
informantenes utsagn og se dem i lys av teorikapittelet, vil jeg forsøke å sammenfatte og 
drøfte det de ser som sentrale punkter som kan representere utfordringer for afasilogopedien 
i årene fremover. Det er i den sammenhengen viktig å nevne at jeg når jeg trekker frem ulike 
synspunkter for å belyse et tema, kan det kanskje noen steder kan se ut som informantene har 
veldig motstridende syn på den samme saken, men jeg vil understreke at det ikke 
nødvendigvis er tilfellet. Jeg vil derfor be leseren om å ha i minne at et utsagn, eller 
tolkningen av et utsagn, ikke trenger å være uttømmende for informantens hele og fulle syn 
på en sak. 
5.1 Logopedtilbudet 
Det ble tydelig gjennom flere av intervjuene at det enten holder på å skje, eller er ønskelig at 
det skjer, endringer i logopedrollen. De sterkest uttrykte meningene på denne 
problemstillingen fant jeg hos de som selv arbeider som logopeder. De mente å se et 
forbedringspotensiale, men da under forutsetning av at forholdene ligger til rette for å drive 
logopedi på den måten som informantene beskriver. Det ble trukket frem endring i 
arbeidsoppgaver, hvor en del av endringene også innebar å utvide rollen til å inneholde flere 
oppgaver. Det ble av logopedene derfor ikke fokusert på hvorvidt vi skal ha logopeder og 
om logopedisk behandling virker, men heller hvilken behandling som de mener er mest 
effektiv, hva de opplever som pasientenes reelle behov, hva et hensiktsmessig tilbud skal 
inneholde, hvem som skal få det, og varigheten av det. Russell og Reinvang hadde også 
tanker om logopedtilbudet. Russell var opptatt av å forebygge hjerneslag, slik at man på sikt 
kan redusere antallet afasipasienter, og han så mulighetene for at logopedene også kunne 
delta aktivt i det forebyggende arbeidet. Reinvang skisserte et mer generelt bilde av hvordan 
han så for seg afasibehandlingen, og jeg innleder neste avsnitt med å gå litt mer inn på hva 
han trakk frem. 
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5.1.1 I hvilken grad har vi behov for logopeder? 
En av informantene uttrykker det for eksempel slik:  
”Jeg mener vel at det bør skje en eller annen form for systematisk kartlegging av 
personens språklige funksjon, og at man ut fra det kan danne seg en begrunnet 
oppfatning av hva som kan være egnede innfallsporter eller stimuleringsmuligheter 
for det språket personen har. ........en form for kvalifisert kartlegging og 
tilrettelegging av språklig kommunikasjonsstimuleringssituasjon.” –Reinvang 
Reinvang åpner for at den som kartlegger og tilrettelegger for afatikeren ikke nødvendigvis 
har tittelen ”logoped”, men at det er en person som er faglig kvalifisert innenfor det feltet 
som logopedene i dag arbeider. Slik jeg forstår han ønsker han at det per i dag er logopeden 
som skal ha disse oppgavene, men at denne fagpersonen i fremtiden kunne være en med 
større kunnskaper om kognitive funksjoner enn det logopedene har i dag. I det videre 
arbeidet med pasienten, etter kartlegging og tilrettelegging, mener han det kunne være et litt 
åpent spørsmål hvor høy grad av kvalifikasjoner som er nødvendig for å opprettholde dette 
tilbudet videre.  
Dersom den fagpersonen som setter i gang tiltak på språksiden i fremtiden ikke har den 
samme faglige bakgrunnen som det vi i dag finner hos en logoped, hva burde så innholdet 
være? Innholdet i utdanningen vil bli drøftet senere i oppgaven.  
Russell mener at det per i dag ikke er god nok tilgang på logopeder, og at tilbudet kommer 
for sent. Både Jaatun og Holmsen, som begge er logopeder, mener at deres erfaring 
underbygger dette. Holmsen utdyper problemstillingen vedrørende tilgang på logopeder med 
at det ikke nødvendigvis beror på mangel på logopeder, men på logopedstillinger.  
”…men det er jo ikke logopedstillinger. De (politikerne) vil ha logopeder, men ikke 
logopedstillinger.”  -Holmsen 
Holmsen og Jaatun mener resultatet er at det finnes flere pasienter som ikke får et tilbud i det 
hele tatt, eller som får tilbud av ufaglærte, altså personer uten logopedutdanning. Holmsen 
understreker at det er veldig viktig at logopedene er de som arbeider med afatikerene, og han 
er bekymret over at det i dag er afatikere som får et tilbud av personer uten logopedisk 
bakgrunn. 
”Det er ingen andre spesialpedagoggrupper som kan noe om afasi. Til nød 
audiopedagogene, men de har bare en brøkdel av den afasiundervisningen dere 
har.”……..”det viktigste må jo være at vi har logopedstillinger og logopeder som 
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jobber. Så kan vi diskutere ordlyder i regler og frem og tilbake, men det er jo helt 
uinteressant hvis vi ikke har logopedstillinger.    –Holmsen 
5.1.2 Når tid skal logopediske tiltak iverksettes? 
Corneliussen (2005) hevder det er bred enighet om at det er viktig å sette inn logopediske 
tiltak tidlig i fasen. Som jeg var inne på i teorikapitlet, finnes det bevis for at afasibehandling 
virker, (bl.a. Basso, 2005 og Papathanasiou, 2003) og at det er viktig å sette inn disse 
tiltakene tidlig, siden hjernen har økt evne til plastisitet de første månedene (Papathanasiou, 
2003; Fredens, 2004). Alle informantene mener også at det er viktig å sette inn hjelp tidlig. 
Russel sier at det fortsatt kan være nyttig å drive afasibehandling etter ett eller flere år, men 
at den tiden hvor man best kan utnytte plastisiteten, har gått tapt. Dette er kunnskap vi har 
allerede i dag, og med et økende antall hjerneslagpasienter, hvordan kan vi da se for oss 
muligheten for at vi har et tilfredsstillende tilbud om 10-15 år? Dersom antallet logopeder 
som blir utdannet og ansatt er det samme som i dag, og vi allerede i dag har 
bemanningsvansker, er det vanskelig å se for seg at det ikke vil være ventelister for en del 
afatikere om noen år. Det forventes en økning av antall hjerneslag på 50% de neste 20 årene 
på grunn av alderssammensetning (Russel, 2007), det vil altså si 80 nye tilfeller pr. dag. På 
landsbasis vil vi med dagens beregninger da ha 36 nye tilfeller av afasi hver dag (Votvik, 
2006) og i løpet av et år vil det si over 6500 flere tilfeller enn i dag. Alternativet til lange 
ventelister kan bli at man korter ned behandlingstiden for den enkelte, og kanskje driver en 
mindre intensiv behandling for å rekke over flere pasienter på kort tid. I følge nyere 
afasiforskning mener man så langt at intensiv og tidlig iverksetting av tilbud er det som 
virker best (Basso, 2005; Brown, 2004; Cherney, Patterson og Raymer m.fl., 2008), og dette 
er funn som utfordrer dagens praksis med lavere intensitet. 
Ved siden av tidlig intervensjon trekker et par av informantene også frem forebyggende 
arbeid som et felt hvor logopedene kan gjøre en forskjell. Russell er opptatt av at flere skal 
ha kunnskap om hvordan man kan unngå, men ikke minst også oppdage hjerneslag tidlig slik 
at det raskt blir satt i gang behandling. Han mener det er en utfordring at ikke alle som er 
involvert i arbeid med mennesker som rammes av hjerneslag kjenner igjen symptomer og vet 
hvordan man skal respondere når man gjenkjenner dem. Han er ikke så opptatt av tittelen på 
den som driver informasjonsarbeid til helsepersonell og folk generelt, det som er viktig at 
man sprer videre den kunnskap som man sitter inne med, uavhengig av bakgrunn. Derfor ser 
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han også for seg at logopedene kan bidra ved å spre informasjon til helsepersonell som de 
kommer i kontakt med. Følgende spørsmål som dukker da opp hos meg: Det ene er et 
spørsmål om metode. Skulle man sette informasjonsarbeidet i et system hvor logopedene 
(for en tid?) gikk sammen og holdt foredrag, publiserte artikler eller på annen måte forsøkte 
å nå mennesker som ennå ikke vet nok om hvordan man forholder seg når man enten selv 
blir rammet, eller er vitne til at andre blir rammet, av hjerneslag? Er dette hensiktsmessig 
tidsbruk? På den annen side, er det etisk forsvarlig å overlate denne oppgaven til ”andre” 
fagpersoner som kan synes nærmere området? Jaatun ser også for seg logopeden i større 
grad enn i dag som kursholder for helsepersonell og pårørende, men setter dette særlig i 
forbindelse med tiden etter hjerneslag, og sier ikke noe om forebyggende arbeid. Innholdet i 
informasjonsarbeidet går mer i retning av å bygge opp kompetanse i omgivelsene rundt 
afatikeren, og hjelpe afatikeren slik at han lettere kan få tilbake mest mulig av sin tidligere 
hverdag. 
5.1.3 Hva kan og hva skal vi forvente av logopeden? 
Jaatun hevder at vi i dag har et kvantitativt godt tilbud i hvert fall i Osloområdet. Kvalitativt 
mener han sammen med Holmsen at vi kan tenke nytt, hvor de fokuserer på logopedens 
rolle. Jaatun ønsker en utvidet rolle, en rolle som i større grad tar hensyn til det livet 
afatikeren skal leve videre, jobbe med aksept av sin egen situasjon og finne formålstjenlige 
og individuelt tilpassede strategier og løsninger på de utfordringene vedkommende møter. 
Han mener at logopeden fortsatt skal utføre den behandlingen som blant annet Corneliussen 
(2005) tegner opp som de sentrale punktene i logopedens oppgaver, bare at vi kan bli 
flinkere til å tenke fungering for pasienten også utenfor logopedens kontor. Det Jaatun tegner 
opp er en sosial modell som skal være vårt perspektiv når vi tenker fremgang for pasienten, 
ikke en alternativ behandlingsmetode til de mer tradisjonelle, og fortsatt gjeldene, metodene 
(Byng, 2005).Uten å nødvendigvis være uenig, trekker Holmsen frem det etiske aspektet ved 
at vi i dag ikke har god nok kontroll med hva et afasilogopedisk tilbud inneholder. Mange 
logopeder har selv fått definere hva de skal drive med, uten at det finnes et lovverk som 
kvalitetssikrer tilbudet for den enkelte pasient. Med så vide rammer rundt 
behandlingssituasjonen kan det være mulig å tenke seg at ikke alle afasipasienter i dag får et 
så optimalt tilbud som det hadde vært mulig å få til, kanskje også innenfor de eksisterende 
økonomiske rammene. Informanten ønsker en autorisasjon av logopeder, noe som skal være 
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med på å sikre at logopeder holder seg faglig oppdatert og på den måten har større 
forutsetninger for å kunne gi et tilbud som er i tråd med det som blir gitt ellers i landet. Dette 
kan sees i sammenheng med den evidensbaserte praksisen (Haaland-Johansen, 2007), hvor 
logopeden på egenhånd setter seg inn i de nyeste forskningsresultatene og søker å oppdatere 
sin praksis i forhold til det som har vist seg å ha best dokumentert effekt. En autorisasjon kan 
da eventuelt gi en større garanti for at denne oppdateringen finner sted, og at det tilbudet 
pasienten får presentert er i tråd med det beste man for øyeblikket har å tilby. Det er ut fra 
datamaterialet derfor et visst grunnlag for å hevde at det i dag er mulig for en logoped å selv 
bestemme hvordan han eller hun vil definere sin rolle, noe som kan ha både fordeler og 
ulemper. Fordelene kan blant annet være at logopeden står fritt til å tilpasse til den enkelte 
pasient og bruke sin erfaring på en kreativ måte, en ulempe kan være at vi gir rom for at det 
kvalitativt kan variere veldig hva den enkelte afatiker blir tilbudt.  
Mye av datamaterialet er konsentrert rundt hva man ønsker seg og hva man mener burde 
være realistisk å få til i de nærmeste årene. Mye er på plass allerede i dag, men med den 
tilgangen som i dag er på logopeder, er det ganske innlysende at vi vil støte på et problem 
dersom det ikke blir opprettet flere stillinger. På den annen side: Holmsen peker på at den 
delen av befolkningen som i dag utgjør den kommende eldrebølgen, er en ressurssterk 
gruppe med ressurssterke barn som ikke vil finne seg i at det ikke er tilgang på logoped når 
behovet er der. Sånn sett kan det være nettopp denne gruppen som har ressursene til i enda 
større grad å bidra til en endring i retning av flere logopedstillinger. Han frykter imidlertid at 
det må rettssaker til for at vi skal få i gang en endringsprosess i retning av flere stillinger 
rundt om i landet, forutsatt at den afasirammede og hans familie blir hørt i rettssystemet og 
vinner saken. Slik det er i dag mener han at Opplæringsloven er for vag til at vi kan si at det 
er hjemmel i loven om rett til logopedisk behandling. Han ønsker derfor en endring i denne, 
slik at vi med retten i hånd kan slå fast at å avslå tilbud om logopedhjelp faktisk er ulovlig. 
Men så er det spørsmålet om hva dette tilbudet skal inneholde? Klarer logopeder, forskere 
og andre som arbeider med afatikere, kanskje også afatikerne selv, å bli hørt når de skal 
legge frem dokumentasjon på hva som er et godt behandlingstilbud?  
Jaatun hevder at det i dag er god oppdekning av logopeder en god del steder, blant annet i 
Oslo, men at det ikke er ensbetydende med at afatikeren får nødvendig hjelp. Han begrunner 
dette blant annet med at logopeder kanskje ikke er godt nok oppdatert på hva som skjer i 
forskningsfeltet og at vi heller ikke er flinke nok til å fornye oss. Hvem tar ansvar for at 
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afatikeren kommer tilbake til hverdagen? Hvem tar ansvar for å hjelpe pasienten til å 
akseptere og leve med de konsekvensene hjerneskaden gir når behandlingen ikke fører til de 
resultatene man hadde håpet på? Han er opptatt av at det blant annet er logopeden sitt ansvar 
å hjelpe pasienten til å bevare en størst mulig del av nettverket sitt, en oppgave som handler 
om å trekke inn for eksempel likemenn, og bygge broer mellom afatikeren og hans familie, 
venner og arbeidskolleger.  
Reinvang fokuserer på logopeden som den som har i oppgave å kartlegge afatikerens språk, 
og legge til rette for at pasienten får den språkstimuleringen han har behov for. Han åpner 
for at enkelte afatikere kan finne den stimuli de har behov for i miljøet rundt seg, og at 
logopeden, eller den personen som har den språklige fagkompetansen, står for den mer 
spesialiserte delen av behandlingen, den delen som omhandler opptrening av språket. Denne 
behandlingen kan man så gi til de man vurderer til å ha best mulig utbytte av behandlingen, 
og at det ikke trenger å være de som er hardest rammet, siden prognosene ofte er dårlige for 
de med global afasi, utfall i alle språkmodalitetene.  
Mens Jaatun ønsker en utvidelse av logopedens oppgaver i forhold til afatikeren, fremmer 
Reinvang et forslag om noe jeg tolker som en større avgrensning av logopedens oppgaver, 
kanskje en større avgrensning enn det vi har i dag, og at disse i større grad er kliniske og 
retter seg mot spesifikk språkterapi. Det er for så vidt ikke overraskende at vi finner denne 
ulikheten i synet hos informantene. Jaatun har en pedagogisk bakgrunn, mens Reinvang har 
arbeidet innenfor nevropsykologien, men utdannings- og yrkesbakgrunn gir ikke 
nødvendigvis hele forklaringen på hvorfor informantene er ulike i sine syn. Deres 
synspunkter i saken trenger heller ikke være gjensidig ekskluderende. 
Men hva når vi må velge fordi vi ikke har anledning til å satse på begge deler i like stor 
grad? Hvordan skal vi vurdere hva som er til det beste for den enkelte pasient? Når tid kan 
jeg si at rehabiliteringen har vært vellykket, sett ut fra de forventninger jeg som fagperson 
mener er realistiske å ha? VOX (2004) sier at brukerens behov og muligheter må kartlegges 
for å kunne velge riktig tiltak. Målet med rehabiliteringen skal være høyest mulig 
måloppnåelse i forhold til funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt 
og i samfunnet, og dersom pasienten har lav fungering på de ulike punktene før hjerneslaget 
må man også ta hensyn til det i etterkant.  
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Basso (2005) er opptatt av hva som må være til stede for å gjøre behandlingen mest mulig 
effektiv. Kombinasjonen av intensiv og langvarig behandling og en pragmatisk, 
kommunikasjonsrettet terapi viste seg å gi bedre resultater enn det vi forbinder med en mer 
tradisjonell behandling. Det hun indirekte sier er at en effektiv behandling er en 
ressurskrevende behandling, slik som for eksempel Constraint-Induced språkterapi. Med 
andre ord vil det være vanskelig, kanskje umulig, å få til en effektiv (nok) behandling med få 
ressurser. Pulvermüller m.fl. (2001) viser til at det foreligger rapporter som viser til at 
bedring har oppstått etter langtidsterapi hos pasienter med kronisk afasi, og det er derfor 
ingen automatikk i at man skal avslutte behandlingen etter 3 måneder, selv om det er i denne 
fasen hjernen er mest aktiv med å reparere seg selv. Det gjenstår fortsatt oppfølgingsstudier 
og videreutvikling av Constraint-Induced språkterapi (Pulvermüller, 2001; Kirmess, 2007), 
men det er grunn til å tro at metoden kan, dersom oppfølgingsstudiene viser like positive 
resultater som tidligere resultater, få konsekvenser for behandlingen her i Norge. Hvorvidt 
det er aktuelt med langvarig behandling med en slik behandlingstilnærming vil trolig 
avhenge av hvilke resultater man klarer å oppnå i løpet av kort tid. Dette må også sees i 
sammenheng med den medisinske forskningen, og hvilke funn man vil ha å vise til der. De 
funnene man vil gjøre innen bioteknologisk, medisinsk og nevrologisk forskning vil trolig 
påvirke hvilke metoder man velger å bruke for å gjenvinne funksjonene i hjernen etter skade. 
Begrensninger i skadeomfanget kunne man også oppnådd ved at flere fikk tilbud om 
trombolyttisk behandling. Resultatet av et større tilbud med denne behandlingen er det grunn 
til å tro også ville ha begrenset omfanget av de som i etterkant har behov for opptrening av 
språkfunksjonene (Russell, 2007).  
5.2 Dagens logopedutdanning 
Fra ståsted ble det ikke rettet noen form for kritikk spesielt mot logopedene eller 
utdanningen av disse. Russell etterlyste større kunnskap om hjerneslagsymptomer og 
hvordan man forholder seg i møtet med disse, men det gjaldt helsepersonell generelt, ikke 
spesielt logopedene, da det ikke er de som er de første pasientene møter. Logopeden kommer 
som regel inn når hjerneskaden er et faktum og man skal forsøke å rette opp i den skaden 
eller de skadene som har skjedd. Logopedene var, sammen med Reinvang, mer kritiske til 
innholdet i logopedutdanningen, og kanskje mest til hvilken bakgrunn man hadde når man 
begynte på mastergraden. Holmsen og Reinvang uttrykte et større ønske om en helsefaglig 
 66
bakgrunn hos de som utdannet seg til logopeder, eller den typen logopeder som skal arbeide 
med afatikere. Holmsen foreslo en todeling av logopedien, hvor man krevde en helsefaglig 
bakgrunn av de som utdannet seg til afasilogopeder, eller logopeder som jobbet mer med de 
nevrologiske problemstillingene, mens han foreslo en annen grunnutdanning, for eksempel 
en pedagogisk bakgrunn for de som tenker seg  å arbeide med problemstillinger rettet mer 
direkte mot skole og barnehage.  
Siden logopedutdanningen har endret både form og lengde siden den startet opp, er det 
grunn til å tenke at den også vil fortsette å endre seg etter hvert som man får ny kunnskap og 
ser behov for å endre på innholdet. Når man tenker seg den fremtidige afasipasienten som en 
pasient med et ofte komplisert sykdomsbilde, er det ikke vanskelig å se for seg fordeler med 
å ha relativt gode kunnskaper innen det helsefaglige området for å ha større mulighet til å 
forstå pasientens tilstand og med denne forståelsen ha et godt fundament til å foreta de 
nødvendige vurderingene som kan være med på å gi pasienten et maksimalt tilpasset 
behandlingstilbud. En innvending kan være at en person med helsefaglig bakgrunn ikke 
nødvendigvis vil ha språk og kognisjon som sine faglige kompetanseområder, og at en større 
grad av skreddersøm vil være nødvendig for å skape en utdanning som er enda mer 
profesjonsrettet enn den vi har i dag.  
5.3 Politikken 
“Innen 5-10 år, så går 40% av våre medlemmer av med pensjon, og det er 
nok nærmere 5 enn 10, og gjennomsnittsalderen er høy. Og de fleste av disse 
går av ved 62, det er veldig få som jobber lenger enn det. Det vil jo si at det 
vil mangle logopeder, og hvis vi da ikke har lovhjemling på at det skal 
ansettes nye logopeder..”. -Holmsen 
Det er enighet blant informantene om at det er nødvendig med kvalifiserte fagpersoner som 
har ansvaret for utredning og behandling av afasipasienter. Med et høyt antall logopeder som 
nærmer seg pensjonsalder, kan vi stå overfor et rekrutteringsproblem dersom universitetene 
ikke klarer å utdanne nok logopeder. Holmsen er også opptatt av at det bør foretas 
markedsundersøkelser for blant annet å finne ut hva folk utdanner seg til; om hvor mange 
som kommer ut i jobb, hvor lang tid det tar, og hva de arbeider med. Han sier videre at 
Norsk Logopedlag har for lite kontroll på de private logopedene, og mener at den beste 
måten å sikre tjenestene på vil være gjennom en autorisasjon av logopedene. Fra og med 
 67
2007 ble Norsk Logopedlag medlem av CPLOL. Dette er en paraplyorganisasjon for 60.000 
logopeder i Europa som blant annet arbeider med å skaffe en oversikt over logopedene i 
medlemslandene sin kompetanse/arbeidsområder. Det er derfor store muligheter for at  
behovet for afasilogopeder etter hvert vil bli kartlagt, og da kan danne grunnlaget for 
planlegging av hvor mange logopeder vi har behov for å utdanne. Dersom det blir en 
todeling av logopedien, kan disse tallene være mest interessante. Beholder vi ordningen med 
et felles utdanningsløp for alle logopeder, er det mulig at behovet for antall logopeder sett 
under ett er mer interessant. Som informant Reinvang var inne på, kan man også se for seg at 
de som har ansvaret for opptrening av språk hos pasienter etter hjerneslag består av en 
annen, ny yrkesgruppe med en spisset og noe annerledes kompetanse enn det 
afasilogopedene har i dag.  
5.4 Eldrebølgen 
Bølgen av eldre, eller den kraftig økende gruppen av eldre, byr på utfordringer ut fra det 
faktum at de er mange. Det vil bli vanskelig å forsvare lenger ventetid og prioritering av 
enkelte pasienter, og samtidig hevde at det tilbudet som blir gitt er etisk forsvarlig, når vi vet 
hvor viktig tidlig intervensjon er ved de fleste tilfeller av afasi (kilde her). En mer effektiv 
behandling vil ikke nødvendigvis bety en mer kortvarig behandling, dersom forskning viser 
at man fortsatt oppnår effekt av å drive med behandling flere år etter hjerneslaget. Det er 
derfor ikke så langt grunnlag for å hevde at afasilogopedene vil ha mulighet til å behandle 
flere pasienter. Kan konsekvensen bli at gruppen av de som blir stående uten et 
behandlingstilbud øker i løpet av de nærmeste årene? Hvem vil i så tilfelle denne gruppen 
være? En person som er svekket etter sykdom, og kanskje også svekket på grunn av alder, 
har redusert evne til å kjempe for egne rettigheter. På den annen side har godt voksne 
mennesker ofte voksne barn eller annen familie. Denne gruppen av familiemedlemmer vil 
blant annet bestå av mennesker med gode ressurser til å kjempe for sine slektningers 
rettigheter dersom det er nødvendig. Særlig informant Holmsen var opptatt av å fremheve 
viktigheten av at de økonomiske støtteordningene ble opprettholdt. For å sikre et likeverdig 
tilbud til alle, uavhengig av sosioøkonomisk bakgrunn, mente han det var viktig å lovhjemle 
tjenestene til afatikerne, slik at man ikke havnet i en situasjon hvor de med betalingsevne var 
de eneste som kunne ha muligheten til å benytte seg av et behandlingstilbud rettet mot  
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afatikere. Ventelister og mangel på behandlingstilbud ville kunne være med på å bidra til 
dette. 
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6. Avslutning 
Formålet med denne oppgaven var ikke å finne entydige svar. Funnene peker i retning av at 
det kan skje forholdsvis store endringer innen afasilogopedien de nærmeste årene. 
Informantene er alle enige om at vi ikke kan være fornøyd og tro at vi har alle svarene på 
hvordan afasipasientene bør bli behandlet, og at utfordringene i årene som kommer er flere 
og mer sammensatt enn det faktum at vi befinner oss i en tid hvor vi har en sterkt voksende 
andel eldre. Det er imidlertid et spørsmål hvor man skal sette skillet mellom hva som er 
nødvendige forandringer, ønskede forandringer og hva som er sannsynlige forandringer. 
Informantene presenterer med sine ulike yrkesbakgrunner et relativt bredt perspektiv av 
ulike tilnærmingsmåter.  
Flere av informantene fremhever at det er mange pasienter med afasi etter hjerneslag som 
allerede i dag får god oppfølging av logoped. Videre er det enighet blant informantene om at 
nøkkelen til en god afasibehandling ligger i behandlerens kompetanse. Det er en dynamisk 
jobb å arbeide med afasipasienter; det krever høy kompetanse, allsidighet, og vilje og 
mulighet til å holde seg faglig oppdatert. I etterkant av faglig oppdatering kan det også være 
nødvendig å foreta større endringer i sin praksis. En annen av utfordingene til 
afasilogopedien kan være at forusetningene for å drive en god og forsvarlig afasibehandling 
ikke er tilstede. Rekruttering til yrket kan bli et problem, mens det på den annen side kan 
være at rekrutteringen er høy nok, men at det ikke blir ansatt tilstrekkelig mange 
afasilogopeder. Utfordringen blir da å synliggjøre behovet for et kvalitetssikret 
behandlingstilbud til den enkelte afatiker, slik at behandlingen ikke må utføres av ufaglærte, 
eller avsluttes før tiden, dersom det finnes belegg i forskningen og pasientens tilstand tillater 
at man fortsetter behandlingen. Informantene er ulike i sitt syn på hvorvidt det er grunn til å 
møte eldrebølgen med optimisme eller en viss grad av pessismisme. Forskjellen i dette synet 
ser ut til å henge sammen med hvorvidt man er fornøyd med dagens afasibehandlingstilbud, 
eller ikke. Siden mye av datamaterialet er konsentrert rundt logopeden og hans/hennes rolle i 
behandlingen, er det grunn til å tro at en relevant, spisset utdanning, faglig oppfølging og 
oppdatering, samt et dyptfølt engasjement for den jobben man skal gjøre, vil være de 
viktigste faktorene for at afasilogopedien kan være preget av kvalitet i møtet med 
eldrebølgen. 
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Vedlegg 4 
Hei, 
navnet mitt er Jorun Karlsen og jeg er 2.års student i logopedi ved Universitetet i Oslo. For 
tiden holder jeg på med skrivingen av min masteroppgave, som har den foreløpige 
problemstillingen: 
 "Logopedi i 2020 - Hvilke utfordringer kan behandling av afasi stå overfor i møtet med et 
sterkt økende antall eldre i befolkningen?"  
Denne problemstillingen ønsker jeg å belyse ved å intervjue mennesker som gjennom sitt 
yrke/verv og sin erfaring har tanker rundt disse utfordringene. 
Det jeg i hovedsak ønsker svar på er hvilke områder vi må ta tak i for å ha muligheten for et 
tilfredsstillende behandlingstilbud til afatikere i fremtiden. Hvordan fungerer dagens 
behandlingstilbud? Hvordan kan du se for deg at behandlingstilbudet til afatikere vil være i 
2020? 
Siden jeg utfører intervjuer med én og én informant, og at tanken er at de representerer ulike 
arbeidssted, er det kun nødvendig at evt. én fra deres team stiller som informant.  
Selve intervjuet ser jeg for meg kommer til å ta 1/2-1 time, men dette er selvsagt også 
avhengig av hvor mye tid dere eventuelt har anledning til å avse.  
I utgangspunktet ønsker jeg at intervjuene ikke skal være anonymisert. Dersom dere av ulike 
årsaker skulle ønske det annerledes, vil det naturligvis bli tatt hensyn til det. 
Intervjuene vil bli tatt opp på lydbånd som slettes etter at oppgaven er godkjent. 
Dersom dere har mulighet til å delta i prosjektet, ville jeg sette stor pris på å høre fra dere i 
løpet av den kommende uken.  
Mvh 
Jorun Karlsen 
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Vedlegg 5 
Tilleggsinformasjon til forskningsprosjektet: "Logopedi i 2020 - Hvilke utfordringer kan 
behandling av afasi stå overfor i møtet med et sterkt økende antall eldre i befolkningen?" 
I følge de forskningsetiske retningslinjene er det frivillig å delta i et forskningsprosjekt. Jeg 
vil derfor informere om at du til tross for å ha sagt deg villig til å stille som informant, på et 
hvilket som helst tidspunkt har muligheten til å trekke deg uten å oppgi grunn.  
Som jeg nevnte i informasjonsbrevet ønsker jeg på grunn av din yrkesbakgrunn og ditt verv 
muligheten til å kunne sitere deg direkte med navn i oppgaven, men jeg vil understreke at 
dette også er frivillig.  
Det øvrige datamaterialet anonymiseres og lydbåndene slettes ved prosjektslutt, senest  
1.aug. 2008. 
Ta gjerne kontakt med meg eller min veileder dersom du har spørsmål eller kommentarer 
knyttet til prosjektet. 
Veileder er Melanie Kirmess, stipendiat og logoped MNLL ved spesialpedagogisk institutt i 
Oslo. Hennes kontaktadresse er: 
 
Institutt for spesialpedagogikk 
Universitetet i Oslo 
Postb. 1140, Blindern 
0381 Oslo 
 
Mvh, 
Jorun Karlsen 
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Vedlegg 6 
Intervjuguide 
Innledning: 
• Forklare bakgrunnen for intervjuet og hva det skal brukes til. 
• Forklare hva jeg legger i "behandling" og "behandlingssituasjon". 
Rettigheter: 
• Anonymitetsbeskyttelse: Hele eller deler av intervjuet anonymiseres dersom du 
ønsker det. 
• Du har rett til å høre gjennom ditt intervju slik at du kan kommentere og gjøre 
eventuelle endringer i etterkant. 
• Du har mulighet til å trekke deg fra undersøkelsen på et hvilket som helst tidspunkt. 
Bakgrunn/ introduksjonsspørsmål: 
• Kan du fortelle litt om hvilken faglig bakgrunn du har? 
• Arbeider du med afatikere til daglig? 
 (Hvor lenge har du gjort det?) 
 (Hva er din rolle i forhold til dem?) 
Behandlingssituasjonen: 
• Dersom du skal beskrive dagens totale behandlingstilbud til afatikere, hvilke ord vil 
du bruke for å gjøre det? Med behandlingstilbud tenker jeg på det totale tverrfaglige 
tilbudet afatikere mottar. 
• Beskriv det som må være til stede for å kunne si at vi har et optimalt 
behandlingstilbud til alle afatikere.  
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• Har du kjennskap til om pasienter i pensjonsalder blir prioritert på lik linje med 
yngre pasienter? 
• Hvordan ser du for deg behandlingssituasjonen i 2020? 
• Tror du hele eller deler av behandlingstilbudet til afatikere kan være bedre i 2020 
enn det det er i dag? I så fall hvilke deler av det, og på hvilken måte? 
• Hvilken rolle tror du logopedene har i 2020? 
• (Hvordan kan vi sikre at vi har nok logopeder i årene fremover?) 
 (Hvilke tanker har du rundt arbeidsinnvandring som ledd i å rekruttere flere 
 logopeder?) Kan være aktuelt å spørre om dersom informanten trekker frem 
 mangel på logopeder som en mulig utfordring. 
 
Tiltak og utfordringer: 
• Hva kan vi som logopedstudenter og logopeder aktivt gjøre for å sikre et best mulig 
tilbud til afatikere? 
• Hvilke utfordringer ser du for deg som de største i arbeidet med å videreutvikle og 
opprettholde et forsvarlig tilbud (til afatikere i årene som kommer?) 
• Hvilket tilbud vi har å tilby fremover er i stor grad avhengig av hvilke politiske 
beslutninger som blir fattet. Har du noe du ønsker å si i den sammenhengen? 
(Blir trolig besvart i spørsmålet over) 
Avsluttende spørsmål: 
• Finnes det andre områder rundt afasibehandling som du mener kan være viktige å få 
belyst? 
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